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Sammanfattning 
 
Titel: Förändringsarbete på Södersjukhusets ögonmottagning 
Författare:  David Sahlin & Jan van Eimern 
Handledare: Bertil Nilsson, Institutionen för Teknisk Ekonomi och Logistik, Lunds 
Tekniska Högskola 
 Sven Sahlin, verksamhetschef på Södersjukhusets ögonmottagning  
Bakgrund: Södersjukhusets ögonmottagning har gått från att vara en vårdande 
avdelning till en mottagning för öppenvård. Mottagningen stannade i 
samma lokaler, överdimensionerade och designade för en annan typ 
av verksamhet. Med årens gång ökade antalet besökande patienter i 
takt med att mer personal anställdes och alla lokalerna utnyttjades. 
För några år sedan introducerades ett nytt läkemedel, Lucentis, som 
möjliggjorde en ny behandling av åldersförändringar i gula fläcken, en 
vanligt förekommande sjukdom, en så kallad våt ”Age-related macular 
degeneration” (AMD) Denna grupp patienter utgör i nuläget drygt 20 
% av mottagningens patientbesök. Introduktionen av den nya 
behandlingen, i kombination med att fysiska resurserna redan 
utnyttjades till fullo, har resulterat i långa köbildningar för patienter 
med andra kroniska sjukdomar. Mottagningen ser sig nu om efter 
förändringar som kan effektivisera verksamheten och öka 
produktiviteten för att komma till rätta med de långa väntetiderna.  
 
Syfte: Huvudsyftet med projektet är att utveckla förslag och partiellt 
implementera för att minska väntetiderna genom att öka 
produktiviteten och effektivisera nuvarande processer med 
förutsättningen att behålla eller förbättra arbetsklimatet och 
vårdkvaliteten på Södersjukhusets ögonmottagning.  
 
Mål:  Utveckla en metod för att bedriva flexibelt förändringsarbeten till 
projektgrupp som inte är insatta eller utbildade inom objektets 
yrkesområde. Applicera metoden på Södersjukhusets ögonmottagning 
för att utveckla förslag till förändring, fastställa förändringarnas effekt 
och kompatibilitet med verksamheten och inleda en implementering. 
 
Metod:  Arbetet använder sig av ett aktörssynsätt för att forskarna och 
personalen i verksamheten måste interagera för att kunna 
implementera förändringsförslag. Metoden Flexibelt 
Förändringsarbete är en kombination av aktionsforskning och Poveys 
modell för ”Business process improvement”. Kombinationen skapar en 
metod som både stöder arbetet i alla dess skeden och som är flexibelt, 
då forskarna har möjlighet att gå tillbaka och revidera förändringar 
med ökad insikt och förståelse. 
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Förändringsarbete: 
Tre förändringsarbeten identifierades genom att undersöka 
verksamhetens organisation, processer och sjukdomar. Valet av 
förändringsarbetet gjordes utifrån antalet patientbesök och potential 
till förbättring av Södersjukhusets ögonmottagning.  
 
I effektivisering av Lucentisprocessen genomfördes både detaljerade 
och större organisatoriska förändringar. Efter en kartläggning av den 
nuvarande processen utfördes en benchmarking med S:t Eriks 
retinamottagning. Det samlade resultatet presenterades och 
diskuterades med personalen. Då det konkretiserades vilka 
förändringarna som kunde genomföras. Två veckor efter mötet 
började implementeringen som resulterade i en produktionsökning 
med 38,5 %, utan tillägg av ytterligare resurser. Patienternas och 
personalens feedback var positiv och på sikt finns möjligheten att 
ytterligare implementera förändringar och trimma processen. 
 
Förändringsarbetet om Personalteam och dedikerad mottagning är ett 
koncept som syftar till att införa mer teamarbete på Södersjukhusets 
ögonmottagning. Ett bättre teamarbete ger möjlighet för personalen 
att kontinuerligt bedriva förbättringar vilket kan öka produktiviteten 
och förbättra arbetsklimatet. Forskarna och personalen tror starkt på 
konceptets grundidé men den kunde inte i nuläget appliceras på de 
befintliga processer som forskarna föreslog på grund av osäkerhet att 
garantera vårdkvaliteten. Alla är dock eniga om att konceptet kan 
komma att användas i framtiden.  
 
Standardisering av förundersökningsprocessen innebär att de inledande 
arbetsmomenten av ett patientbesök separeras från det övriga arbetet 
och enas i en process. Detta för att skapa en effektivare process genom 
bättre arbetsuppdelning och patientflöde. Efter en numerisk analys av 
verksamheten och validering av personalen framkommer att cirka 
55,8 % av alla patientbesök under 2011 kan inkluderas i 
förändringsarbetet.  
Standardiseringen genomfördes i tre iterationer som resulterade i att 
läkarna kan träffa cirka 38 % fler patienter per dag samt att 
personalen beskriver arbetsgången som förbättrad. 
 
Slutsatsen av projektet är att förbättringar har identifierats och börjat 
implementeras. Implementeringen har inte slutförts, men initierats, 
vilket tillsammans med den utvecklade metoden skapar goda 
förutsättningar för det framtida arbetet på verksamheten. 
Nyckelord:  ”Business process improvement”, Affärsprocessutveckling, 
Aktionsforskning, Förändringsarbete, ”Change management”, 
Benchmarking, Sjukvård 
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Abstract  
 
Title: Business process improvement at Södersjukhusets Eye Clinic 
Authors: David Sahlin & Jan van Eimern  
Supervisors: Bertil Nilsson, Department of Industrial Management and Logistics, 
Faculty of Engineering, Lund University. 
Sven Sahlin, divisional manager at Södersjukhusets Eye Clinic.  
Background: The Eye Clinic at Södersjukhuset used to be a healthcare facility with 
hospitalized patients, who stayed overnight. But with the construction 
of S:t Eriks eye hospital the healthcare facility was turned into a 
daytime clinic. The clinic stayed in the premises, which was oversized 
and not suited for clinical work. Over time the amount of patients and 
personnel increased until all rooms at the clinic were utilised. A couple 
of years ago a new pharmaceutical, Lucentis, was introduced as 
treatnebt if one of the most common eye diseases, Age-related Macular 
degeneration (AMD). This treatment has grown significantly and today 
it makes up for over 20 % of the patients coming to the clinic. The 
rapid increase of this kind of treatment in combination with the clinics 
resources already fully utilized resulted in a growing waiting list for 
patients with chronic diseases. The clinic is now looking for changes 
that will increase efficiency and productivity in order to deal with the 
long waiting list.  
Purpose: The main purpose of this project is to reduce the waiting list by 
increasing the efficiency and productivity of the clinics processes. still 
maintaining or improving the quality of the healthcare and working 
conditions. 
 
Goal: Develop a method for managing change for project groups that are not 
trained or educated in the businesses profession. Furthermore the 
project will apply this method to create suggestions for change, 
investigate the suggestions compatibility and effect and finally make 
an implementation of the respective suggestions.  
 
Method:  The project utilises an actors approach because the researchers and 
the personnel must interact to implement suggestions for changes. 
The researchers method, “Flexibelt Förändringsarbete” for managing 
change is a combination between a leading business process 
improvement model and action research. This combination creates a 
method that supports the change process from start to finish and has 
the flexibility to allow the researchers to go back and revise earlier 
steps due to an increased understanding.  
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Business development process: 
The process was initiated by analysing the organisation of the clinic, 
processes and the frequency of different diseases. Then the processes, 
which handled most of the patients and had good potential for 
improvement, were identified. From these initial analyses three 
different processes were selected.  
In streamlining the Lucentisprocess both detailed and organizational 
changes were made. The information gathered from internal 
interviews and observations with and external benchmarking was 
used during a presentation and workshop with the personnel. This 
meeting resulted in the new process. Two weeks after the meeting the 
implementation started. At the end of the project the production had 
increased by 38,5 % without adding extra resources.  
Teamwork and a dedicated clinic; changes that aim to stimulate 
teamwork and reduce the variation between patient visits, in order to 
increase productivity and improve working conditions. To implement 
this, in the entire clinic, is an extensive task. Due to time limitations 
the implementation the project focused on one specific process. When 
introducing this implementation to the clinic it became clear that this 
specific implementation would have a negative effect on the quality of 
the healthcare. Although this change initiative did not result in any 
actual implementation, it introduced the concept of teamwork and a 
dedicated clinic.  
By standardizing the initial examination the initial tasks of a patients 
visit are divided between doctors and nurses. This will create a more 
efficient process by allowing a better division of labour and flow of 
patients. The researchers believe that the final implementation will 
include 55,8 % of all patient visits. This standardization was 
conducted in three iterations, which convinced the staff of its benefits 
and created good conditions for starting an implementation. An initial 
implementation was introduced and the doctor’s productivity 
increased by 37,5 %.  
In conclusion this project not only resulted in an identification of 
improvements but also initial implementations. The method 
developed here, together with the initial studies, has created a good 
foundation for a successful handover and completion of the 
implementations in the future. 
Keywords:  Business process improvement, Action research, Change management, 
Benchmarking, Healthcare. 
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1 Inledning 
Det inledande kapitlet beskriver översiktligt Södersjukhusets ögonmottagning 
och bakgrunden till varför ett förändringsarbete är aktuellt. Förändringsarbetets 
problematisering kommer att klargöras tillsammans med dess syfte. 
Avgränsningarna kommer att bestämmas och målet fastställas.  
1.1 Bakgrund  
Ögonmottagningen på Södersjukhuset har varit en vårdande avdelning med 
inlagda patienter. I samband med ombyggnaden av S:t Eriks ögonsjukhus skedde 
en omfördelning av patienterna och Södersjukhusets ögonmottagning är nu en 
mottagning för öppenvård. Mottagningen blev kvar i samma lokaler som både 
var överdimensionerad och designade för en annan typ av verksamhet. Med 
årens gång ökade antalet besökande patienter i takt med att mer personal 
anställdes och alla lokalerna utnyttjas.  
 
För några år sedan introducerades ett nytt läkemedel, Lucentis, som 
möjliggjorde för en ny behandling. Lucentis injiceras i patientens öga, 
Lucentisinjektioner (se 4.5.5), till en vanligt förekommande ögonsjukdom, våt 
Age-related macular degeneration (AMD) eller åldersförändringar i gula fläcken 
(se 4.6.2). Denna grupp patienter utgör i nuläget drygt 20 % av mottagningens 
patientbesök. Introduktionen av den nya behandlingen, i kombination med att 
resurserna redan utnyttjades till fullo, har resulterat i långa köbildningar för 
patienter med kroniska sjukdomar. Mottagningen ser sig nu om efter 
förändringar som kan effektivisera verksamheten och öka produktiviteten för att 
få bukt med de långa väntetiderna.  
1.2 Översiktlig verksamhetsbeskrivning 
Ögonmottagningens arbetsområde kan beskrivas som allsidig, då den både har 
en bred och unik kompentens. Personalen utför med andra ord många olika 
undersökningar och behandlingar till enklare men huvudsakligen mer komplexa 
problem i Stockholmsregionen. Ögonmottagningen har kompetensen att 
omhänderta mer komplexa problem, som andra mindre ögonmottagningar inte 
har.  
 
Personalen på ögonmottagningen består av läkare, sjuksköterskor, 
undersköterskor, medicinska sekreterare och en handläggare. Fördelningen av 
antalet heltidstjänster mellan yrkesgrupperna visas i Figur 1.  
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Figur 1: Personalöversikt (baserat på information från stödet, se 2.4.3) 
Läkarna har en bred kunskapsbas och kan utföra de flesta arbetsmomenten som 
kan uppkomma på mottagningen. Arbetsstrukturen bygger på denna flexibilitet 
och läkarna vill ha ett varierat arbete. Det finns andra arbetsgivare i 
Stockholmsregionen som erbjuder ett mer fokuserat arbete med liknande 
arbetsmoment. Det är däremot inte målet eller syftet med Södersjukhusets 
ögonmottagning. Utöver den varierade strukturen har de flesta läkare även ett 
specialistområde som de ansvarar för. Det årliga arbetet för en läkare utgörs av  
att arbeta på jourmottagningen, patientmottagningen, administrativt arbete, 
undervisning av läkarstudenter och för vissa läkare operationer och övriga 
behandlingar. Arbetet på jourmottagningen tillägnas en läkare per dag och varje 
läkare får det uppdraget ungefär två gånger i månaden. Patientmottagningen 
utgör det största patientflödet och under en vanlig dag tar en läkare emot cirka 
16 patienter. Ett vanligt patientbesök består av en förundersökning och en en 
undersökning för att sätta diagnos. När förundersökningen är gjord ställer 
läkaren en diagnos och bestämmer tillsammans med patienten om fortsatt 
uppföljning. Arbetet är varierat, mycket på grund av att kontakten mellan läkare 
och patient hålls obruten genom utredningen och behandlingen. Patienterna 
bokas därför in beroende på ledig kapacitet och patientens behov. Läkarna 
arbetar inte varje dag med patientmottagningen utan har även en del 
administrativt arbete. Ögonmottagningen bedriver undervisning av 
läkarstudenter. Detta är en del av studenternas grundutbildning och läkarna 
turas om att undervisa. Undervisningen sker totalt sex veckor per år fördelat på 
båda terminerna. Vissa läkare utför även operationer och olika behandlingar för 
vissa specifika sjukdomsgrupper.  
 
Sjuksköterskorna ansvarar för flera olika arbetsuppgifter på mottagningen och 
varje enskild personalresurs, precis som för läkarna, har ett varierat arbete. 
Arbetsuppgifterna innefattar jourmottagningen, förberedande undersökningar, 
återbesök och telefonkontakt med patienter. Sjuksköterskornas arbete på 
jourmottagningen består i att förbereda patienter till jourläkaren, ta hand om 
akuta patienter och hjälpa till med större oplanerade undersökningar för 
patienter från patientmottagningen. Joursjuksköterskans jobb är intensivt och 
därför arbetar olika personalresurser med jourmottagningen. Vissa operationer, 
Chefer; 3st 
Handläggare; 1st 
ST läkare; 2st 
Undersköterskor; 
4st 
Medicinska 
sekreterare; 6st 
Överläkare; 8st 
Sjuksköterskor; 
8,5st 
Personalöversikt 
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behandlingar och undersökningar kräver att patienten är förberedd med en 
förundersökning. Sjuksköterskor ansvarar för denna förberedande 
undersökning som består av ett fåtal arbetsmoment beroende på patientens 
sjukdomsbild. En stor del av sjuksköterskornas arbete är kontroll av patienter 
vid återbesök. Kontrollerna utförs av sköterskor, men en läkare gör en 
slutbedömning och sätter en diagnos. Sjuksköterskorna har även en del kontakt 
med patienter över telefon då patienter kan ringa till mottagningen med frågor 
och för att boka återbesök.    
 
Undersköterskornas arbetsuppgifter på ögonmottagningen innefattar bokning 
av återbesök, bemanning av kassan, telefonkontakt, att hjälpa till vid operationer 
och sterilisering av instrument. Undersköterskans del i arbetet på 
Södersjukhusets ögonmottagning är arbetsmoment även gällande att assistera 
läkare och sjuksköterskor.   
 
De medicinska sekreterarnas huvudsakliga arbete är att skriva ner läkarnas 
dikteringar från patientbesöken och bemanning av kassan. Efter ett 
patientbesök, dikterar läkaren en sammanfattning av konsultation och 
undersökningsresultatet jämte en diagnos. Sekreterarna skriver ner detta i 
patientens journal. Journalen är en viktig dokumentation för att säkerställa att 
rätt vård ges och ligger till grund för läkarnas och sjuksköterskornas arbete.    
1.2.1 Patientfrekvens 
Södersjukhusets ögonmottagning hade 23 027 patientbesök under 2011. Akuta 
ögonbesvär tas emot dagtid på jourmottagningen. Under kvällstid söker 
patienter sig till en annan mottagning. Antalet akuta patienter var under 2011 
5302 stycken. Den tidsbokade patientmottagningen hade 15 151 vårdtillfällen 
och består av både ny- och återbesök. Operation och behandlingar utfördes i en 
omfattning av 2417 under 2011.  
1.2.2 De vanligaste sjukdomsgrupperna 
Ögonmottagningen tar emot en stor variation av sjukdomar (huvuddiagnoser). 
Varje huvuddiagnos är en specifik och exakt beskrivning av patientens sjukdom 
eller status. Många huvuddiagnoser eller sjukdomar kan emellertid 
kategoriseras i en övergripande grupp, sjukdomsgrupper. Till ögonmottagningen 
finns ett färre antal kroniska (obotliga) sjukdomsgrupper som utgör en större 
del av patientbesöken. De stora sjukdomsgrupperna är glaukom (4.6.4), Age-
related macular degeneration (AMD) (4.6.2) och diabetesrenopati (4.6.3). Varje 
sjukdomsgrupp har ett tiotal använda huvuddiagnoser med liknande 
undersökningarna och behandlingarna. 
1.2.3 Patientprioritering 
De patienter som kommer till ögonmottagningen har egentligen ingen 
prioriteringsordning men eftersom det finns en väntetid till ögonmottagningen 
måste en avvägning göras. Prioriteringen grundar sig i en lagstadgad 
tidsbegränsning för nybesök och på hur tidskritiska de övriga besöken är. Med 
tidskritisk menar författarna hur viktigt det är för patienten att få vård i tid för 
att inte riskera patientens hälsotillstånd.  
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Den lagstadgade tidsbegränsningen, vårdgarantin, började gälla den 1 juli 2010 
och är inskriven i hälso- och sjukvårdslagen. Lagar berörande ögonmottagningen 
innefattar att om en remiss från patientens läkare (utanför ögonmottagningen) 
kommer till ögonmottagningen, ska det som högst ta 30 dagar att få en tid. Om 
läkaren på ögonmottagningen anser att patienten behöver behandlas, ska 
behandlingen inledas inom 90 dagar efter att beslutet togs. Om 
ögonmottagningen inte kan uppfylla dessa krav får verksamheten vite beroende 
på hur lång tid efter maxtiden som överskridits (Vårdguiden, 2011). 
Ögonmottagningen klarar vårdgarantin med några få anmärkningar som 
mestadels beror på administrativa och kommunikativa missförstånd.  
 
Vårdgarantin gäller först och främst patienter som kommer på nybesök följt av 
det eventuella återbesöket. Bortsett från dessa besök får personalen på 
Södersjukhusets ögonmottagning prioritera mellan patienterna. Denna 
prioritering sker utifrån hur tidskritiskt det är för patienten att få vård inom 
utsatt tid. Med detta menas ett ungefärligt rekommenderat datum fastställd av 
läkaren fram till nästa besök för patienten. Det är läkaren som vid besökstillfället 
bestämmer när patienten ska komma nästa gång. Vissa sjukdomar är mer 
tidskritiska och får därför en högre prioritering.  Sjukdomsgruppen, AMD (4.6.2), 
behöver behandlas regelbundet och har därför en hög prioritering. För många 
andra patienter med kroniska sjukdomar är det inte lika kritiskt att patienten 
återkommer på utsatt tid, dessa har således lägre prioritering. Den senare 
patientgruppen är den som i störst utsträckning har blivit påverkad av den 
ökande väntetiden.  
1.2.4 Mottagningens struktur 
Ögonmottagningen har en platt organisation med kompetent personal med lång 
erfarenhet inom yrket. All personal har en medicinsk utbildning och erfarenhet. 
Yrkeshierarkin, Figur 2, har tre nivåer (enligt de inledande intervjuerna, 2.4.3) 
men arbetsmässigt upplevs inte denna som strikt.  
 
 Verksamhetschefen har det yttersta ansvaret för ögonmottagningen och 
förutom detta ansvar ingår även vanliga läkararbetsuppgifter. Under 
verksamhetschefen finns en handläggare, chefssjuksköterska, 
chefssekreterare och övriga läkare på kliniken  
 Chefsjuksköterskan har en operativ roll och ansvarar för verksamhetens 
resursallokering. Chefssjuksköterskan ansvarar för sjuksköterskorna och 
undersköterskorna.  
 Chefssekreteraren ansvarar för sekreterarna.  
 Läkarna jobbar relativt enskilt med sina patienter. Det finns även två ST-
läkare (Specialist Tjänstgöring) som är på slutet av sin 
ögonläkarutbildning och får en del hjälp av de övriga läkarna.  
 Handläggarens arbete sker separat från det medicinska arbetet och är 
enbart administrativt. 
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Figur 2: Yrkeshierarkin på Södersjukhusets ögonmottagning (baserat på information från 
intervjuer) 
Yrkesgruppen sjuksköterskor har personal som inte jobbar på heltid vilket 
förklarar den halva personalresursen. 
1.3 Problematisering 
De patientbesök som hamnar på väntelistan är de som har lägst prioritering. År 
2011 uppgick väntelistan till 1700 utestående patientbesök. De utestående 
patientbesöken är de patienter som ännu inte fått en tid till nästkommande 
besök. Den huvudsakliga anledningen till att det är motsvarande en 
arbetsmånads kö för dessa patienter, till Södersjukhusets ögonmottagning, är 
den kraftiga ökningen av patienter med AMD (sjukdom i gula fläcken). Den ökade 
patientbelastningen har inte kompenserats med motsvarande resursökning och 
därför har väntelistan ökat. Detta kan orsaka problem för vårdkvaliteten.   
 
I vården finns flera föreskrifter som ska fastställa vårdkvalitet och 
patientsäkerheten, men få system som effektiviserar produktiviteten och 
resursanvändandet. Svårigheten för Södersjukhusets ögonmottagning har varit 
brist på lokaler, och en definierad mängd anställd personal.  Man har därför inte 
kunnat öka produktivitet på ett önskvärt sätt och väntelistan har byggts på efter 
hand. Det finns således ett behov av nya lösningar som använder befintliga 
resurser på ett effektivare sätt. 
 
Ögonmottagningen har utvecklat ett funktionsorienterat produktionsupplägg 
vilket i många fall inte är det mest effektiva för att uppnå en hög produktivitet. 
Det finns en stor spridning av sjukdomar och arbetsmoment men det finns även 
stora sjukdomsgrupper med liknande arbetsupplägg. För att öka produktiviteten 
behöver projektet lokalisera och effektivisera de frekventa sjukdomarna och 
arbetsmomenten och utreda om det finns möjlighet att införa ett 
produktionsupplägg med högre produktionsvolym (se 3.4.2). 
 
När det handlar om vilka förändringar som är lämpliga att genomföra uppstår ett 
problem. Omstruktureringar baserade på behandlingar av sjukdomar, förbättrar 
Verksamhetschef 
Handläggare      
(1st) 
Chefssjuksköterska 
(1st) 
Sjuksköterskor 
(8,5st) 
Undersköterskor 
(4st) 
Chefssekreterare 
(1st) 
Medicinska 
sekreterare         
(6st) 
Läkare                 
(8st) 
ST läkare             
(2st) 
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verksamheten på kort sikt, men i det långa loppet blir effekten svagare i och med 
att behandlingar av sjukdomar ständigt förändras. Vilket innebär att man skapar 
ett system som inte håller i längden. Om förändringar istället skapas oberoende 
av dagens behandlingar fås mindre förbättringar på kort sikt men mer på lång 
sikt. Projektet kommer att fokusera på att hitta långsiktiga lösningar, men till en 
viss grad måste man ändå utgå från dagens behandlingar. 
1.4 Syfte 
Huvudsyftet med projektet är att minska väntetiderna på Södersjukhusets 
ögonmottagning genom att öka produktiviteten och effektivisera nuvarande 
processer. Då Södersjukhusets ögonmottagning är en offentligt finansierad 
verksamhet finns inte incitament för att eftersträva maximal kapacitet, utan 
optimal kapacitet med avseende på verksamhetens funktion. Faktorer som ett 
bra arbetsklimat, vårdkvalitet och tid med patienter väger tyngre än 
patientkapacitet hos verksamheten. Syftet riktar sig därför mot att genomföra 
produktivitetsökningar med hänsyn till att förbättra eller behålla arbetsklimatet, 
vårdkvaliteten och tiden med patienter. 
1.5 Projektets avgränsningar och fokus 
Det finns ett stort antal sjukdomar som behandlas på Södersjukhusets 
ögonmottagning och många av dessa förekommer med låg frekvens. Fokus 
kommer att ligga på de arbetsprocesser med hög sjukdoms- och 
behandlingsfrekvens och som upptar större delen av arbetet för personalen.  
 
Arbetet kommer att fokusera på att förbättra den operativa produktiviteten och 
inte verksamhetens strategi. Arbetet kommer alltså inte behandla områden som 
att förändra verksamhetens ansvarsområden och uppdrag.  
 
Då ögonmottagningen är en offentligt finansierad verksamhet är det inte av 
intresse att maximera vinst genom att t.ex. fokusera på de sjukdomar och 
behandlingar som ger störst vinst. Verksamheten har en budget och inriktningen 
blir att öka produktiviteten inom ramen för budgeten. Inom budgetramen fick 
forskarna även fria händer att se om det fanns behov av nyanställning av 
personal för att effektiviseringen skulle bli optimal.  
 
Mottagningen har två typer av väntetider, dels väntetiden att få tid till 
Södersjukhusets ögonmottagning i sig, och dels inom själva mottagningen. 
Arbetet kommer i första hand att fokusera på att minska väntetiden till 
mottagningen. Flödet inom mottagningen kan komma att förbättras men det 
ligger inte i fokus att minimera genomloppstiden för patienter, även om detta 
kan bli en effekt av en eventuell förändring. 
 
Rapportens fokus ligger i första hand på att redovisa den förändringsprocess 
som bedrivits på Södersjukhusets ögonmottagning och inte processens resultat i 
alla delar. I varje steg av processen redovisas de diskussioner och resonemang 
som lett fram till nästa steg i förändringsprocessen, detta för att läsaren ska få en 
bättre förståelse för förändringsarbetets utformning.  
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1.6 Mål 
Projektets första huvudmål är att utveckla en modell för att bedriva 
förändringsarbeten till projektgrupper som inte är insatta eller utbildade inom 
objektets yrkesområde.  
 
Det andra huvudmålet är att använda modellen för att driva en 
förändringsprocess på Södersjukhusets ögonmottagning. Delmålen utgörs av att 
lägga fram förslag till förändring, fastställa förändringarnas effekt och 
kompatibilitet med verksamheten samt att inleda en implementering.  
1.7 Målgrupp 
Författarna ser en divergerande målgrupp för detta projekt och denna rapport, 
som t.ex. 
 Verksamhetschefen och personal på Södersjukhusets ögonmottagning 
 Södersjukhuset 
 Liknande verksamheter i Sverige 
 Logistiker som bedriver förändringsarbete inom sjukvården.  
 Andra examensarbeten eller projektgrupper som ska bedriva 
förändringsarbeten inom ett nytt yrkesområde 
1.8 Disposition 
Denna rapports disposition skiljer sig från många andra tekniska 
examensrapporter. Därför introduceras särskilt rapportens struktur samt 
kapitlens innehåll. Den stora skillnaden är att rapportens analyskapitel ersatts 
med beskrivningar av förändringsarbetet. Detta kan delas upp i två delar: en 
grundläggande analys (se kap. 6) och en förändringsspecifik process där den 
senare innefattar tre delar (se kap. 7-9). Figur 3 illustrerar denna process. 
Förändringsprocessen är uppbyggd av 14 steg, varav steg ett till tre skapar den 
grundläggande analysen och de resterande stegen skapar den 
förändringsspecifika processen. Under varje steg i förändringsprocessen finns 
det möjlighet att gå tillbaka och revidera föregående steg. Detta 
iterationsförfarande används dock endast i kap 9 där två steg genomgår tre 
iterationer. 
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Figur 3: Förändringsprocessen struktur (utförd av forskarna) 
Läsare som är mindre intresserade av den akademiska delen av rapporten kan 
bortse från kapitel 2-3. Dock rekommenderas att avsnitt 2.3 då detta förklarar 
den arbetsgång projektet har. Vidare ska tilläggas att läsare som är väl insatta i 
verksamheten inte behöver läsa kap 4 i detalj. 
 
Kapitel 1 – Inledning: Läsaren introduceras till Södersjukhusets 
ögonmottagnings verksamhet och till varför ett förändringsarbete är aktuellt. 
Även projektets syfte, avgränsningar och mål beskrivs.  
 
Kapitel 2 – Metod: I detta kapitel beskrivs projektets underliggande antaganden 
och ansatser om den metod som projektets arbetsgång är baserad på. Slutgiltigt 
beskrivs datainsamlingsförfarandet och studiens trovärdighet diskuteras. 
 
Kapitel 3 – Teoretisk referensram: I detta kapitel beskrivs de koncept och 
modeller som används i senare kapitel. Referensramen består av fem ämnen; 
benchmarking, ”change management”, ”business process improvement”, 
produkttillverkning och tjänsteproduktion. 
 
Kapitel 4 – Verksamhetsbeskrivning: I detta kapitel presenteras 
Södersjukhusets ögonmottagnings nuvarande patientflöden, arbetsmoment, 
sjukdomsgrupper samt processer. Vidare beskrivs hur dessa komponenter är 
sammankopplade. 
 
Kapitel 5 – Benchmarking: I detta kapitel beskrivs den jämförelsestudie som 
gjordes med S:t Eriks ögonsjukhus och Stockholms Ögonklinik. 
 
Kapitel 6 – Grundläggande analys: De första tre stegen i förändringsprocessen 
redovisas. De inledande stegen har som mål att skapa goda förutsättningar för 
ett lyckat förändringsarbete och utreda vilka tre processer som ska bearbetas 
vidare. Dessa tre processers förändringsarbete kommer att beskrivas i de 
kommande tre kapitlen.  
 
Kapitel 7 – Effektivisering av Lucentisprocessen: Detta kapitel beskriver hur 
problem med Lucentisprocessen identifieras och hur processen utvecklas för att 
bli mer effektiv. 
Grundläggande analys, 
kapitel 6. 
Förändringsspecifik process, 
kapitel 7-9. 
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Kapitel 8 – Personalteam och dedikerad mottagning: I detta kapitel beskrivs 
den förändringsprocess för att införa mer teamarbete och minska på variationen 
mellan patientbesök.  
 
Kapitel 9 – Standardisering av förundersökningsprocessen: Detta kapitel 
beskriver den förändringsprocess där förundersökningar från många processer 
enas till en, en förberedd mottagning Förändringsarbetet i detta kapitel består av 
tre iterationer, där stegen sex till åtta upprepas tre gånger till följd av nya 
lärdomar.  
 
Kapitel 10 – Slutsatser: I detta kapitel sammanfattas resultatet från 
förändringsprocessen samt författarnas bidrag till akademin. Författarna 
reflekterar även över de lärdomar som har dragits från användandet av den 
egenutvecklade metoden. 
 
Kapitel 11 – Framtida arbete: Detta kapitel rekommenderar hur 
Södersjukhusets ögonmottagning ska fullfölja förändringsarbetet samt ger 
förslag till framtida projekt och examensarbeten. 
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2 Metod  
Metoden innehåller de grundläggande synsätten och ansatserna som utgör 
rapporten och projektet. Här redogörs den egenutvecklade metod som projektet 
arbetar efter, datainsamlingsförfarandet och studiens trovärdighet.  
2.1 Metodsynsätt 
Det finns tre grundläggande synsätt på kunskap, som ska reflektera 
undersökningens syfte. 
 
Ett analytiskt synsätt grundar sig i att helheten är summan av varje enskild del 
samt att dessa delar kan ges ett kvantitativt värde. Det används ofta då det finns 
krav på enkelhet (Holme & Solvang, 1997). Målet med detta synsätt är att 
beskriva sanningen så objektivt och fullständigt som möjligt. Synsättet anses 
vara oberoende av observatör och strävar efter att finna orsak-verkan-
relationer. (Björklund & Paulsson, 2003). 
 
Ett systemsynsätt grundar sig i att helheten inte kan beskrivas som summan av 
de ingående delarna, istället är det relevant att se till hur de strukturella 
elementen samspelar sinsemellan. Eftersom att relationerna mellan de olika 
delarna skapar synergier krävs användandet av ett helhetsperspektiv (Holme & 
Solvang, 1997). Systemsynsättet har ett objektivt synsätt där forskare och objekt 
är skilda åt. (Björklund & Paulsson, 2003). 
 
Ett aktörssynsätt grundar sig, likt systemsynsättet, i att helheten inte kan 
beskrivas som summan av de ingående delarna (Holme & Solvang, 1997). Men 
aktörssynsättet utgår inte från objektivitet, utan ser förklaringen av verkligheten 
som beroende av forskarens erfarenheter och handlande. Verkligheten är en 
social konstruktion som påverkar och påverkas av aktörer, människor. 
(Björklund & Paulsson, 2003).  
 
Metodsynsättet som bäst lämpar sig för detta projekt och dess syfte är ett 
aktörssynsätt. Aktör kommer i fortsättningen benämnas som forskare, detta då 
termen aktör i vissa sammanhang kan förväxla skribent med verksamhets 
personal. Det ska dock tilläggas att detta arbete i första hand syftar till att lösa en 
organisations problem och inte att bidra till akademiens kunskapsutveckling, 
därför kan forskare i visst avseende anses missvisande.  Projektet består av en 
implementeringsfas som kräver att forskarna påverkar interagerar med 
verksamheten. Vilket tyder på att framgången av implementeringen beror av 
forskarnas erfarenheter samt personalen på Södersjukhusets ögonmottagning. 
Stora delar av det operationella arbetet så som bokning av patienter, 
schemaläggning och resursanvändning är sammanhängande. En förändring av 
någon del av mottagningen påverkar således flera områden. Då en person inte är 
dedikerad till en viss arbetsuppgift eller produktionslina, får en förändring en 
inverkan på många personer och påverkar därmed även, till viss utsträckning, de 
andra processerna. Detta talar för ett aktörssynsätt.  
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2.2 Projektets ansats 
Enligt Björklund & Paulsson (2003) finns det fyra metoder som är bäst avsedda 
för tillämpade vetenskapsområden: kartläggning, fallstudie, experiment och 
aktionsforskning. 
 
En kartläggning syftar till att sammanställa och beskriva nuläget för ett objekt 
eller fenomen. Kartläggningen består av att samla in och sammanställa 
information om nuläget, men då populationen som ska undersökas ofta är för 
stor måste ett urval göras. Baserat på urvalets svar dras sedan slutsatser om hela 
populationen, därför blir det viktigt att göra ett representativ urval. Då urvalet 
ofta blir stort, för att vara representativt, krävs det bestämda frågor och 
svarsalternativ. Detta gör att frågor inte kan anpassas efter att kartläggningen 
har inletts baserat på initiala svar. Dock kan både kvalitativa och kvantitativa 
områden undersökas (Höst et al 2006). En kartläggning är framförallt en 
deskriptiv studie, som har som syfte att beskriva men inte förklara de relationer 
som råder. Detta kräver dock att det finns en grundläggande kunskap och 
förståelse för området (Björklund & Paulsson 2003). 
 
En fallstudie utreder en teori eller ett fenomen på djupet och undersöker 
huruvida det kan bekräftas med empiriska undersökningar. Oftast blir resultatet 
från studien inte generaliserbart till andra fall, då fallen inte valts på ett 
representativt sätt som för kartläggningen. Fallstudier är av en flexibel karaktär, 
det vill säga att det går att förändra frågor och inriktning på studien under gång 
(Höst et al 2006). Fallstudier är objektiva då forskarens deltagande ofta varken 
är möjligt eller nödvändigt. En fallstudie är en explorativ studie, där specifika fall 
utforskas för att skapa en förståelse för området (Björklund & Paulsson 2003). 
 
En forskare kan använda sig av experiment för att jämföra två eller flera 
alternativ i en styrd miljö. För att hitta orsakssamband isoleras ett fåtal faktorer 
och en av dessa manipuleras. Därigenom kan det förklaras vad olika fenomen 
beror på. Experiment är av en bestämd design, vilket medför att det blir viktigt 
att grundligt planera undersökningen (Höst et al 2006). Ett experiment är av en 
explanativ karaktär, en studie som skapar djupare kunskap och förståelse och 
som både beskriver och förklarar (Björklund & Paulsson 2003).  
 
Aktionsforskning är en problemorienterad metod som syftar till att förbättra 
något samtidigt som man undersöker det. Aktionsforskningen är en iterativ 
process som inleds med att observera ett objekt eller fenomen med syftet att 
identifiera problem. Sedan utvecklas och implementeras en lösning. Slutligen 
utvärderas lösningen genom att observera den i sitt sammanhang (Höst et al 
2006). Denna iterativa process gör metoden aktionsforskning flexibel, då 
forskarna har möjlighet att revidera lösningar med ökad insikt och förståelse. 
Aktionsforskning är en studie som siktar mot att vara normativ men eftersom att 
detta är mycket krävande att uppnå kan det i praktiken anses vara mer 
rättfärdigat att kalla det en studie som uppnår ”good practise”. Det vill säga det i 
nuläget bästa möjliga resultat. Aktionsforskning är av en mer problemlösande 
karaktär där målet är att ge vägledning och föreslå åtgärder. Vilket förutsätter en 
viss grad av kunskap och förståelse för området (Björklund & Paulsson 2003). 
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Aktionsforskning har valts som metod till detta projekt, då den väl lämpar sig för 
projektets syfte. Detta arbete syftar nämligen inte bara till att förstå 
verksamheten och föreslå förändring utan även till att påbörja en 
implementering. Aktionsforskning är en metod som är problemorienterad, 
praktikorienterad och förbättringsinriktad. Tre kvaliteter som i stor utsträckning 
präglar detta arbetet och dess syfte. Forskarna kommer även att vara 
involverade i den verksamhet som utforskas, vilket medför att forskarna har en 
direkt inverkan på verksamheten och det är även något som talar för metodvalet. 
2.3 Flexibelt Förändringsarbete - Den egenutvecklade metoden 
För att en projektgrupp ska ha möjligheten att bedriva ett förändringsarbete 
måste de vara insatta i yrkesområdet och därmed förstå verksamhetens 
processer. Om projektgruppen inte är insatt eller utbildad inom yrkesområdet 
skapas ett problem. Projektgruppen kan inte ta beslut om hur en process ska 
eller kan förändras eftersom de inte är insatta i nyckelelementen i processen.  
 
Forskarna är inte insatta eller utbildade inom ögonsjukvården vilket sätter 
begränsningar på projektet:  
 
 Projektet har inte möjligheten, tidsmässigt, att lära sig yrkesområdet för 
att förstå processernas helhet. 
 Forskarna kan inte producera en rapport och överlämna resultatet till 
Södersjukhusets ögonmottagning eftersom forskarna inte har en 
förståelse för vad som kan ändras, borde ändras och till vilken 
omfattning processerna kan förändras.  
 Forskarna kan inte begära att personalen kan ge obegränsat mängd tid 
till projektet, då det interfererar med patientarbetet. Detta betyder att 
forskarna måste lägga fram förslag som senare kan revideras efter 
feedback från personalen.  
 
För att bedriva ett förändringsarbete av detta slag behövs en specifik metod. 
Innan projektet startade undersökte forskarna befintliga modeller till 
förändringsarbetet, dock utan resultat. Forskarna sökte bland tidigare 
examensarbeten på Institutionen för Teknisk Ekonomi och Logistik på Lunds 
Tekniska Högskola samt Lunds universitets bibliotek, Summon. På Summon 
användes sökorden: ”change management”, ”Healthcare”, förändringsarbete och 
sjukvård.  
 
Forskarna behöver därför utveckla en metod för att bedriva denna typ av 
förändringsarbete. Metoden som kommer att användas i projektet gör det 
möjligt att utvärdera modellen i slutet av arbetet.  
2.3.1 Utveckling av Flexibelt Förändringsarbete 
Flexibelt Förändringsarbete, den egenutvecklade metoden, är baserat på 
aktionsforskning och Poveys modell för ”Business process improvement”.  
 
Metoden aktionsforskning är väl lämpat för detta arbete, men behöver beskrivas 
mer i detalj och kompletteras för att ge ett starkare stöd i det fortsatta arbetet. 
14 
 
Inledningsvis kommer aktionsforskning beskrivas närmare för att sedan 
integreras med Poveys BPI-modell till metoden Flexibelt Förändringsarbete. 
 
Mer om aktionsforskning - En iterativ process 
Tillvägagångsättet vid aktionsfornking är som tidigare nämnt en iterativ process 
där varje iteration syftar till att närma målet, Figur 4 (baserad på Waterman et 
al, 2001, s. 12-14). Ibland kan det vara tillräckligt med en iteration för att åtgärda 
problemet medan andra gånger kan det krävas ett flertal iterationer. Nedan 
följer en beskrivning av faserna i iterationsprocessen, allt baserat på Waterman 
(Waterman et al, 2001).  
 
Problemidentifikation - Enligt Waterman inleds den iterativa processen med en 
problemidentifikation där företaget fastställer dess förutsättningar och behov. 
För att genom reflektion och analys formulera och konkretisera problem. Detta 
kan både vara baserat på kvantitativa och kvalitativa källor. 
 
Planering – I planeringsfasen utvecklas lösningar till de identifierade problemen. 
Det ingår även i denna fas att reflektera över vilka förändringar som lösningarna 
kommer att generera och hur de ska implementeras.  
 
Handling – En handling eller aktion genomförs utifrån vad som bestämts i 
planeringsfasen, som resulterar i en implementering eller presentation av en 
förändring. Förändringen ska även observeras med avseende på vilket effekt den 
har på objektet. Observationen kan ske genom till exempel möten med personer 
som är påverkade av förändringen.  
 
Utvärdering – I utvärderingsfasen ska en reflektion genomföras över 
förändringens effekt och huruvida den är i linje med förändringens syfte. Om 
förändringen inte är komplett eller om nya problem identifieras ska ytterligare 
en iteration genomföras. 
 
 
Figur 4: Aktionsforskning (baserad på Waterman et al, 2001, s. 12-14) 
Aktionsforskning är en väl lämpad metod för denna typ av projekt, med ett 
relativt öppet syfte och en stor bredd. Aktionsforskningen är rätt generell metod. 
För att göra metoden mer specifik har aktionsforskning kompletterats med en 
“business process improvement” (BPI) modell (se avsnitt 3.3). BPI är ett mer 
specifikt tillvägagångssätt som redogör för en linjär process för att gå från nuläge 
till mål. Metoden för detta arbete är en kombination av dessa två. Där BPI utgör 
Problem 
identifikation 
Utvärdering Handling 
Planering 
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den karta och guide som beskriver i vilket skede i förbättringsarbetet projektet 
befinner sig i och där aktionsforskningen är den metod projektet arbetar efter i 
de olika skedena i BPI processen. Denna kombination har resulterat till den inom 
projektet utvecklade modellen, vilket illustreras i figuren nedan. 
 
 
Figur 5: Flexibelt förändringsarbete – en kombinerad metod (utförd av forskarna) 
En iteration kan täcka in fler än ett steg i BPI processen (för mer information läs 
avsnitt 3.3) och det finns steg som är mindre lämpade för iterationsprocessen.  
Till exempel det första steget i BPI processen, få nyckelpersoner involverade och 
personligt engagerade i BPI arbetet, är svårt att applicera i de olika stegen 
planering, handling och utvärdering. Däremot är kombinationen av steg sex till 
åtta en mycket bra kandidat till iterationsprocessen.  
 
Metoden Flexibelt Förändringsarbete kompenserar för några av svagheter i 
aktionsforskning och BPI-modellen. Att arbeta efter den linjära BPI modellen 
innebär att man genomför och avslutar ett steg i taget, det finns inget utrymme 
att gå tillbaka och revidera tidigare steg. Det vill säga att denna modell inte tar 
till vara på den ökade insikt och feedback som fås allteftersom de olika stegen 
avslutas. Men vid en kombination med aktionsforskning ges möjligheten att 
reflektera över resultatet av avslutade steg och, vid behov, gå tillbaka och 
revidera dem. En nackdel med att aktionsforskning är att denna metod är så 
generell att det är upp till forskaren att själv utforma de olika stegen i 
iterationerna i detalj, och därmed riskerar man att gå miste om den kunskap som 
är integrerad i BPI processen.  
 
Den linjära metoden inleds med ett generellt arbete för att sedan inrikta sig mot 
en specifik förändring. Eftersom att projektet kommer att behandla flera 
förändringar blir det nödvändigt att modifiera metoden till två sektioner. Den 
första utgörs av en grundläggande analys som utgör basen för alla förändringar 
och den andra är en sektion där de olika förändringarna tilldelas varsin process. 
 
Flexibelt förändringsarbete 
 Aktionsforskning            BPI 
Problem 
identifikation 
Utvärdering Handling 
Planering 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 
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Figur 6: Förändringsprocessen struktur (utförd av forskarna) 
Den grundläggande analysen består av stegen 1-3 i BPI och den 
förändringsspecifika processen består av 4-14 (se avsnitt 3.3) 
 
Fördelarna med denna approach blir att förändringar kommer att föreslås och 
revideras under projektets gång i samverkan med uppdragsgivare. Därigenom 
sker implementeringen snabbare än om en metod hade valts där resultatet blev 
en implementeringsplan. Samt att denna metod förbättrar sannolikheten att 
implementeringen lyckas och är önskvärd både funktionellt och kulturellt, i och 
med att det finns utrymme för feedback och revidering. Det kan vara så att 
oväntade problem uppstår vid implementeringen som kan behöva en revidering, 
vilket medför att arbetet får en starkare verklighetsförankring. Aktionsforskning 
innebär både en självreflektion för de involverande forskarna, men även en 
kollektiv reflektion för verksamheten. Vilket är av stor vikt för att få med sig 
personalen i en förändring. Frågor lyfts och diskuteras vilket leder till en 
kollektiv förståelse till varför en förändring behöver genomföras vilket 
förbättrar chansen till en lyckad implementering. 
 
Några nackdelar med aktionsforskning är att det kräver ett engagemang från 
verksamhetens anställda. Utöver detta är aktionsforskning relativt tidskrävande 
men har en större sannolikhet att leda till en lyckad implementering. 
2.4 Datainsamling 
Avsnittet beskriver hur projektet samlar in data, varifrån data kommer 
(datakällor) och hur data samlats in (insamlingsprocessen). 
2.4.1 Teoretisk bakgrund  
Detta arbete kommer både använda sig av kvalitativa och kvantitativa metoder 
för att uppnå sitt syfte. Kvantitativa metoder utmynnar i numeriska 
observationer eller låter sig transformeras till sådana. Det finns därmed krav på 
att det som undersöks går att mäta och genomförs ofta i form av experiment eller 
enkäter. Vad gäller kvalitativa metoder präglas dessa av motsatsen, nämligen att 
inte använda sig av siffror eller tal. Istället är dessa baserade på verbala utsagor 
och genomförs ofta i former av observationer och intervjuer (Backman, 2008). 
”För komplexa problem, särskilt sådana som innefattar människor och deras 
Grundläggande analys, kapitel 
kapitel 6. 
Förändringsspecifik process, 
kapitel 7-9. 
17 
 
agerande, är en kombination av kvalitativ och kvantitativ data i många fall att 
föredra” (Björklund & Paulsson, 2003). 
2.4.2 Datakällor 
Projektet har två typer av källor. De litterära källorna används i den teoretiska 
referensramen som utgörs av akademiska avhandlingar, vetenskapliga artiklar 
och böcker. De andra källorna är empiriska, vilka kan delas upp i primär- 
respektive sekundärdata.  
 
Primärdata är insamlad av forskarna för projektet. De primärdata som har 
samlats in till detta projekt består av: 
 
 Direkta observationer genom auskultering av läkare 
 Intervjuer med nyckelpersoner från Södersjukhusets ögonmottagning 
 Intervjuer med nyckelpersoner från externa verksamheter 
(benchmarking avsnitt 3.1) 
 Workshop tillfälle med hela Södersjukhusets ögonmottagning 
 Presentation för hela Södersjukhusets ögonmottagning 
 
Forskarna har valt att inte namnge de personer som intervjuats. Anledningen är 
att personer som blir intervjuade ska kunna tala fritt om sin verksamhet. Detta 
bidrar sannolikt till att mer information utfaller från intervjuerna och kan bli 
avgörande för projektet. Nackdelen blir dock att viss information saknar en 
specifik källa i rapporten. Forskarna anser att fördelarna väger tyngre än 
nackdelarna. 
 
Sekundärdata är information som har samlats in av andra personer än forskarna 
och därmed är datainsamlingens ändamål annorlunda (Björklund & Paulsson, 
2003) Därför behöver dessa källor granskas noggrant för att skapa trovärdighet. 
Följande källor har använts till sekundärdata:  
 
 Södersjukhusets ekonomisystem, EcoMed KPP (Kostnad Per Patient) 
 Södersjukhusets journalsystem, TakeCare  
 Södersjukhusets registreringsverktyg, Stödet 
 Socialstyrelsens vägledning till NordDRG 
 
2.4.3 Insamlingsprocessen 
I och med arbetets metod har datainsamling och förändringsprocessen skett 
parallellt. De olika insamlingskällorna beskrivs i detalj i detta avsnitt. Figur 7 
illustrerar i vilken ordning de olika källorna använts och i vilket skede i 
förändringsprocessen de använts. 
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Figur 7: Datainsamlingsprocessen (utförd av forskarna) 
Inledande intervjuer 
För att skapa en överblick av verksamheten intervjuades de främsta 
nyckelpersonerna på ögonmottagningen. De personer som intervjuades 
representerar verksamheten både vad gäller yrkesroll, kompetensområde samt 
anställningsperiod. Det främsta syftet med intervjuerna är att skapa en bred 
kunskap om verksamheten och en inblick i vad som kan respektive inte kan 
förändras. Det fastställs även vilka tidigare förändringsarbeten som genomförts 
och vilka som håller på att genomföras. Intervjuerna har vart semi-
strukturerade, där intervjuguider (Appendix Q) använts för att säkerställa att 
alla de viktigaste frågorna ställdes, men med friheten att ställa oplanerade 
följdfrågor. Spontana intervjuer av en kortare karaktär har även förekommit som 
inte baserats på intervjuguider, dessa har skett löpande genom hela arbetet. 
 
Auskultering 
Datainsamlingen initierades med att auskultera tre stycken läkare i deras dagliga 
arbete på ögonmottagningen. Valet av läkarna som auskulterades baserades med 
avseende på deras specialisering och erfarenhet. Syftet med denna 
datainsamling var att få en uppfattning om vad läkarna gör på mottagningen och 
hur stor tidsåtgången de olika arbetsmomenten upptar. Auskulteringen utfördes 
under fyra halvdagar genom att följa läkare och anteckna olika arbetsmoment 
och tidsåtgången för dessa. Denna datainsamling mynnade ut i en förståelse för 
hur stora variationerna är mellan patienter och arbetsmoment. Läkarna har ett 
schema av patienter som ska undersökas och det finns ingen direkt korrelation 
mellan patienterna, vilket gör att arbetsmomenten mellan besöken skiljer sig åt 
för respektive patient. Då arbetsprocesserna inte är standardiserade ger denna 
typ av manuell datainsamling stora variationer eftersom det finns många 
uppstartningstider mellan varje patient. En större datainsamling av detta slag 
antas inte uppnå tillräcklig trovärdighet för att representera verksamheten. 
EcoMed KPP 
runda 1. 
Auskultering Specifika 
intervjuer 
Stödet 
Presentation 
Verksamhet 
schema 
EcoMed KPP 
runda 2. 
NordDRG 
TakeCare 
Inledande 
intervjuer 
Benchmarking 
Workshop 
Grundläggande analys 
Förändringsspecifik process 
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Tyngre analysverktyg med statistisk bakgrund, som simulering, blir 
svårgenomförda på grund av den stora variationen och den komplexa 
situationen.  
 
Specifika intervjuer 
Utifrån de båda tidigare insamlingarna har det skapats en insikt i vilka 
ytterligare personer som behöver intervjuas för att få en heltäckande bild av 
verksamheten, samt vilka ytterligare frågor som dykt upp efter auskulteringen. 
Även dessa intervjuer var semi-strukturerade men frågorna var av en mer 
djupare och specifik karaktär. 
 
TakeCare 
Södersjukhusets journalsystem, TakeCare, har använts för att bättre förstå hur 
verksamheten är planerad. I detta system har scheman studerats som visar hur 
olika patienter bokas till verksamheten. Det var möjligt att sätta sig in i hur 
personalen och patienterna var fördelade under en dag och vecka. Dock är denna 
källa inte anpassad att användas för att analysera verksamheten då detta skulle 
kräva att all data skulle behövas skrivas ner manuellt. Därför används TakeCare 
främst för att dra generella slutsatser. 
 
Stödet  
Den manuella datainsamlingen, genom auskultering, används främst för att 
skapa en grundläggande översikt och datainsamlingen fokuserar därefter på att 
lokalisera frekventa arbetsmoment. För att hitta dessa arbetsmoment och få en 
uppskattning om vad som görs under ett arbetsår gjordes en datainsamling från 
registreringsverktyget ”Stödet”. Den information som är registrerad är generell 
och gav en översiktlig bild av verksamheten. Den erhållna data var dock 
ackumulerad vilket hindrade en detaljerad analys och förståelse av 
verksamheten och de arbetsmoment som utförs på dagsbasis.  
 
EcoMed KPP runda 1 
För att få en mer detaljerad bild av verksamheten fördes en diskussion angående 
var information av detta slag är registrerad. Det framkom att den centrala 
ekonomiavdelningen registrerar vilka arbetsmoment som utförs för varje 
patientbesök. Detta är ett viktigt registreringsverktyg då denna ligger till grund 
för debiteringen. Ekonomisystemet heter EcoMed KPP och har all information 
om vilka arbetsmoment som utförts. Det finns en del nackdelar med data ur 
EcoMed KPP, nämligen att dess främsta syfte är att används för att debitera 
arbetet och inte dokumentation för att få en översikt av arbetet. De 
arbetsmoment som är av intresse är dokumenterade med koder som inte är 
begripliga för en utestående part.  
 
NordDRG 
För att avkoda datamängd från EcoMed KPP användes Socialstyrelsens 
”Vägledning till NordDRG version 2011”. Det gjordes även intervjuer för att 
förtydliga denna information samt att verifiera att den var tillförlitlig.  
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EcoMed KPP runda 2 
Vid närmare undersökning av data insågs att datamängden saknade alla 
patientbesök från januari månad, samt att data var begränsad till maximalt två 
arbetsmoment per patientbesök. Därför gjordes en ny dataförfrågan till 
ekonomiavdelningen som resulterade i en komplett datainsamling, med alla 
besök för 2011 och fem arbetsmoment per patientbesök. Fler arbetsmoment per 
patient gav ytterst liten effekt, se Appendix A. 
 
Benchmarking 
För att få inspiration till utformningen av förändringsförslagen genomfördes en 
benchmarking med S:t Eriks retinamottagning och Stockholms Ögonklinik.  
Benchmarkingen genomfördes på respektive mottagning med semi-
strukturerade intervjuer av nyckelpersoner. Valet av S:t Eriks retinamottagning 
är baserat på deras specialisering och ”best practise” för projektets två av tre 
förändringsförslag. Benchmarkingen med Stockholms Ögonklinik grundar sig i 
att det är en privat klinik vilket medför att den har utvecklats med andra 
förutsättningar.   
 
Workshop 
Workshopen var uppdelad i två delar. Den första delen utgjordes av en 
presentation från forskarna som skulle ge bakomliggande information för nästa 
del. Under del två delades personalen upp i fyra olika grupper som fick diskutera 
olika scenarion. Grupper diskuterade scenariona och presenterade sina svar 
inför hela mottagningen. Detta följdes av en gemensam diskussion, från vilken 
det drogs kvantitativa och kvalitativa slutsatser.  
 
Presentation 
Resultat och vidare analys i förändringsarbetet framfördes under ytterligare en 
presentation. Presentationen gav mer information och feedback och ses därför 
som en datainsamling.  
 
Utveckling av ett produktionsschema  
Verksamhetschefen skapade ett produktionsschema för en standard vecka på 
ögonmottagningen. Detta schema baserades bl.a. på författarnas numeriska 
analys. En standard vecka utformades efter hur mycket som behöver produceras 
för att uppnå den årliga patient budgeten. Detta schema beskriver både hur 
personalen ska fördelas och vilka patienter som ska tas om hand om på 
respektive dag. Utifrån detta schema kunde slutsatser dras om verksamhetens 
personalbehov. 
2.5 Studiens trovärdighet 
Avsnittet beskriver den teoretiska bakgrunden till trovärdighet och en 
diskussion om att öka trovärdigheten i projektet. 
2.5.1 Teoretisk bakgrund 
Det finns tre mått på en studies trovärdighet: validitet, reliabilitet och 
objektivitet (Björklund & Paulsson, 2003). 
 
Validiteten avgör hur väl en mätmetod mäter den egenskap som man avser att 
mäta (Björklund & Paulsson, 2003). Desto högre validitet, desto närmare 
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kommer mätvärdet det sanna värdet. För att avgöra validiteten för en mätmetod 
krävs det att man har en mätmetod som ger det sanna svaret och eftersom en 
sådan sällan finns blir bedömningen av validiteten ofta subjektiv. 
 
Reliabiliteten mäter huruvida en mätmetod ger samma värde om mätningen 
upprepas, det vill säga ett sorts mått på spridningen av mätningarna. En 
mätmetod med hög reliabilitet har en bra förmåga att motstå olika tillfälligheter 
vid undersökningstillfället (Björklund & Paulsson, 2003). 
 
Objektiviteten beskriver hur mycket studien påverkas av värderingar. En 
objektiv studie är opartisk och saklig och oberoende av forskarnas 
föreställningar och åsikter (Björklund & Paulsson, 2003). 
2.5.2 Initiativ för att öka trovärdighet  
För att öka studiens trovärdighet, både vad gäller validitet och reliabilitet, har ett 
trianguleringsförfarande använts. Där flera olika synvinklar används för att 
undersöka ett och samma objekt för att på så sätt antingen bekräfta eller 
falsifiera varandra. Därigenom ökar studiens tillförlitlighet samt att det finns en 
möjlighet att identifiera tillkortakommanden i datainsamlingen och åtgärda dem 
(Höst et al 2006). Detta förfarande har förverkligats genom att ett flertal 
personer har intervjuats med olika arbetsbefattningar och som arbetat olika 
länge på mottagningen för att fånga upp olika kompetensområden och olika syn 
på verksamheten. Även vid workshoptillfället skapades grupper med en 
diversitet av erfarenhet och arbetsbefattningar. Komplexiteten av verksamheten 
är påtaglig och det krävs djup medicinsk kunskap för att kunna sätta sig in i vad 
som sker på mottagningen. Detta medför en risk för att intervjufrågor eller svar 
misstolkas under intervjuer. För att minska denna risk har de viktigaste 
intervjufrågorna ställts till flera av dem som intervjuats. Därigenom har svar 
kunnat jämföras för att hitta motsägelser. Om motsägelser misstänktes, till följd 
av att frågan misstolkats, omformulerades frågan. Om motsägelsen däremot 
misstänktes på grund av att svaret misstolkats ställdes följdfrågor för att 
förtydliga svaret.  
 
Alla diskussioner med anställda och benchmarking spelades in med en diktafon. 
Därmed minskade risken för att frågor och svar misstolkas. Anteckningar kan 
lättare misstolkas och vara inkompletta i jämförelse med en inspelning. 
 
Intervjuerna, presentationen och workshop förbereddes noggrant med 
intervjuguider, material och powerpointpresentationer. Dessa  
diskuterades för att undersöka om de förekom någon tvetydighet, om så var 
fallet förtydligades de för att på så sätt öka validiteten. 
 
Forskarna har genomgående haft, för hela projektet, en nära kontakt med 
verksamhetschefen som har gett möjligheten att få alla större resultat och 
slutsatser verifierade. Dessa har även verifierats av personal under 
presentationen och workshoptillfället. Baserat på dessa verifieringar har brister 
kunnat identifieras och åtgärdas.  
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När data från EcoMed KPP summerades och åskådliggjordes för personalen 
under workshoptillfället visade det sig att det förekom felaktigheter i data. 
Registrering av arbetsmoment var inte konsekvent, ibland registreras alla 
arbetsmoment andra gånger registrerades endast ett urval av dem. Detta 
medförde att vissa arbetsmoment förekom alldeles för sällan. Genom korta 
ostrukturerade intervjuer med personalen visade det sig vara de förberedande 
arbetsmomenten(se 4.5.1, 4.5.2 och 4.5.3) som i största grad var registrerade för 
få gånger. Felen på de andra arbetsmomenten ansågs vara relativt små. Bortsett 
från att de förberedande arbetsmomenten får felen i EcoMed KPP data liten 
inverkan på arbetet, då arbetets syfte är att driva förändringar och inte att 
komma med en exakt analys. 
2.5.3 Diskussion om studiens trovärdighet 
Data från stödet gav en grundläggande förståelse för verksamheten, denna 
ersattes dock med mer specifika data från EcoMed KPP, därför kommer 
eventuella felaktigheter i denna källa inte få någon inverkan på arbetet. 
 
Den information som hämtats från journalsystemet TakeCare har i första hand 
varit trender och mönster, därför skulle någon liten felaktighet inte få någon 
inverkan på arbetet. Journalsystemet anses även vara en trovärdig källa då den 
används och kontrolleras av många anställda dagligen. 
 
Data som hämtats från NordDRG är skrivet av Socialstyrelsen och används över 
hela landet och kan därför anses som en mycket trovärdig källa. 
 
Projektets metod och syfte har medfört att det inte funnits någon distans mellan 
forskarna och objektet. Vilket har gjort arbetet starkt influerat av forskarna och 
människorna på ögonmottagningen, därför kan detta arbete anses ha en låg 
objektivitet. Men detta är inget större problem då förändringsarbetets syfte inte 
är att komma fram till en generell slutsats utan att driva ett specifikt 
förändringsarbete på denna mottagning.  
 
Valet av benchmarking objekt kan till viss del påverka trovärdigheten av 
resultatet. Däremot till en mindre del då de viktigaste resultaten från 
benchmarkingen är inspiration i form av koncept och idéer som utformas efter 
ögonmottagningens förutsättningar. Det resultat som skulle påverkas mest är 
benchmarkingen med S:t Eriks ögonsjukhus angående Lucentisprocessen. 
Däremot är denna process en av de främsta i landet och vid en benchmarking av 
en annan verksamhet skulle resultatet antagligen påverkas negativt.  
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3 Teoretisk referensram 
Den teoretiska referensramen består av fyra olika delar där de första tre 
avsnitten är relaterade. “Business process improvement” är huvudteorin för 
projektet som inkluderar benchmarking och ”change management”. 
Benchmarking och ”change management” är grundkoncept för “business process 
improvement” och kommer att beskrivas före huvudteorin. Avsikten med denna 
struktur är att ge läsaren en möjlighet att erhålla goda förutsättningar inför 
“business process improvement” beskrivningen. I ”change management” 
presenteras en åtta-stegs metod som ska ses som ett komplement till 
huvudteorin. Den fjärde teoridelen, tillverkningssystem och produktionsupplägg, 
är en fristående del.  
3.1 Benchmarking 
Benchmarking är ett vedertaget koncept för organisationer och företag. Under 
åren har flera olika metoder utvecklats i takt med att fler branscher börjat 
använda benchmarking, men grundkonceptet är densamma. Definitionen för 
benchmarking är att identifiera den mest framstående standard för en produkt, 
service eller process följt av att göra nödvändiga förändringar för att uppnå 
denna standard. Den mest framstående standarden kallas vanligtvis för ”best 
practise” (Khurrum S, Bhutta, Faizul Huq, 1999). 
 
Den som gör en benchmarking kan ha frågat sig själv, varför uppfinna hjulet på 
nytt? Metoden är ett verktyg som används för att hitta innovation och kreativitet 
till en verksamhet. Det är vanligt förekommande att ett företag har djupt rotade 
traditioner och har svårt att se andra möjligheter, här kommer benchmarking till 
stor hjälp. Från början användes benchmarking som en problemlösningsmetod 
men har under de närmaste åren använts för att bedriva kontinuerliga 
förbättringar med fokus på grundläggande processer i företaget. Den största 
nackdelen med benchmarking är det fokus på data och inte själva processen som 
producerar data. Däremot, med den förändring som sker från problemlösning till 
process baserad benchmarking, blir problemet mindre framträdande (Khurrum 
S, Bhutta, Faizul Huq, 1999). 
 
Artikeln ”Benchmarking – best practices: an integrated approach” (Khurrum S, 
Bhutta, Faizul Huq, 1999) har som mål att integrera de benchmarkingmodeller 
som finns. De befintliga modellerna har samma koncept, fast med vissa 
skillnader som författarna (Khurrum S, Bhutta, Faizul Huq) försöker kompensera 
genom att skapa en integrerad modell.  
Författarna till artikeln beskriver sju olika typer av benchmarking. 
Huvudsakligen skiljer de sig med avseende på mot vad som jämförs och mot vad 
jämförelsen görs.  
 
 1. Benchmarking av nyckeltal och prestanda 
Denna benchmarking syftar till hur väl ett företag presterar i form av 
nyckeltal i jämförelse med andra företag.  
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 2. Benchmarking av processer och metoder 
Befintliga processer och metoder hos företaget jämförs med andra företag 
för att förbättra företagets egna processer och metoder.  
 
 3. Benchmarking av företagsstrategier 
När ett företag försöker ändra riktning på sin strategi används denna 
benchmarking på konkurrenters företagsstrategi.  
 
4. Intern benchmarking 
En intern benchmarking är när företagets olika avdelningar jämförs för 
att sprida väl fungerande funktioner inom företaget.  
 
5. Benchmarking av konkurrent 
Denna benchmarking syftar huvudsakligen till att jämföra nyckeltal och 
hur väl ett företag presterar jämfört med sin främsta konkurrent. De 
jämförande måtten kan beröra flera områden i företagen.  
 
6. Benchmarking av specifik företagsdel  
Syftet med denna benchmarking är att bli bäst på en specifik teknologi 
eller process genom att jämföra denna mot företagets bransch eller 
tekniska område.  
 
7. Allmän benchmarking 
Denna benchmarking jämför processer mot den bästa processen oavsett 
bransch. 
 
De sju olika typerna av benchmarking kan delvis kombineras och kan på så sätt 
ge en förståelse för vilken effekt jämförelsen får på resultatet. I Tabell 1 (baserat 
på Khurrum S, Bhutta, Faizul Huq, 1999, s. 257) visas kombinationerna och om 
denna ger en låg, medel eller stor effekt på resultatet. Kombinationen 
Benchmarking av företags-strategier och Intern benchmarking ger ett lågt resultat 
vilket inte är konstigt då avdelningar borde ha samma företagsstrategi. Däremot 
får kombinationen Benchmarking av företags-strategier och Benchmarking av 
konkurrent en stor effekt. 
 
Tabell 1: Kombinationsmatris av benchmarkingmetoder (baserat på Khurrum S, Bhutta, Faizul Huq, 
1999, s. 257) 
 Intern 
benchmarking 
Benchmarking 
av konkurrent 
Benchmarking 
av specifik 
företagsdel 
Allmän 
benchmarking 
Benchmarking 
av nyckeltal 
och prestanda 
Medel Stor Medel Låg 
Benchmarking 
av processer 
och metoder 
Medel Låg Stor Stor 
Benchmarking 
av företags-
strategier 
Låg Stor Låg Låg 
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Författarna har tagit fram en metod för att genomföra en benchmarking som 
består av fem sammanhängande steg vilket visas i Figur 8 (baserad på Khurrum 
S, Bhutta, Faizul Huq, 1999, s. 258). 
 
 
Figur 8: Metod för att genomföra benchmarking (baserad på Khurrum S, Bhutta, Faizul Huq, 1999, s. 
258) 
 Steg 1: Fastställ område för benchmarking 
 Det som är viktigt när företaget eller företagsledningen bestämmer vilket 
område som ska genomgå en benchmarking är att den är i linje med 
företagsstrategin (Khurrum S, Bhutta, Faizul Huq, 1999).  
  
 Steg2: Bilda ett benchmarking team  
I steg två skapas det team som ska genomföra den kommande 
benchmarkingen. Medlemmarna får ansvarsområden och roller i 
projektet. Laget ska även i detta skede definiera processen eller 
processerna och skapa sig en grundlig förståelse för denna (Khurrum S, 
Bhutta, Faizul Huq, 1999).   
 
Steg 3: Identifiera motpart för benchmarking 
Laget ska i detta steg identifiera potentiella motparter för 
benchmarkingen och kontakta dessa för at undersöka intresset om ett 
deltagande. Det är viktigt att flera kandidater involveras då det är ovanligt 
att företag är intresserade av att delta. För att ytterligare intressera 
deltagare kan ömsesidiga fördelar presenteras och slutligen erbjuda att 
dela rapporten med motparten (Khurrum S, Bhutta, Faizul Huq, 1999).  
 
 Steg 4: Datainsamling och analys 
 Steg fyra kan anses som den viktigaste delen. Data ska samlas in, 
analyseras och förvandlas till information som ska jämföras med 
företaget. Syftet med detta steg är inte enbart att samla in data och erhålla 
en numerisk förståelse av företagen. Den numeriska förståelsen av andra 
företags väl fungerande processer ger inte en förståelse till hur hur dessa 
Fastställ område 
för benchmarking 
Bilda ett 
benchmarking-
lag 
Identifiera 
motpart för 
benchmarking 
Datainsamling 
och analys 
Ta ställning till 
resultatet 
26 
 
företag eller ”best practise” genererar framgång. Datainsamlingen ska 
därför även fokusera på de faktorer som ligger till grund för deras 
framgång (Khurrum S, Bhutta, Faizul Huq, 1999).  
 
 Steg 5: Ta ställning till resultatet 
 Det sista steget i denna metod består av att implementera förbättringar 
efter motparten i benchmarkingen. Det är viktigt att implementeringen 
inte förväxlas med att kopiera ”best practise” då förändringarna måste 
införlivas i företagskulturen (Khurrum S, Bhutta, Faizul Huq, 1999).  
  
Tidsåtgången för de olika stegen kan variera betydligt beroende på 
benchmarking. Efter genomförandet av dessa fem steg har benchmarkingen 
genererat kunskap som kan användas för utveckling verksamheten. 
3.2 Change management  
Poveys BPI-modell (se 3.3) är baserad på ”change management” vilket är 
integrerat i de olika stegen. Projektet har valt att komplettera de ”change 
management” källor som Povey använder med John Kotter’s teori. Eftersom 
projektet är ett förändringsarbete är ”change management” ett av de främsta 
verktygen för ett framgångsrikt arbete. 
 
John Kotter är professor på Harvard Business School och en framstående person 
inom ”change management”. År 1996 skrev han boken ”Leading Change” där han 
beskrev en åtta-stegs modell för ”change management”. Förändringsarbete och 
åtta-stegs modellen grundar sig i att det är svårt att genomföra en förändring 
som kan misslyckas med avseende på många anledningar. Även då en ledare 
eller person som bedriver ett förändringsarbete lokaliserar ett behov till 
förändring garanterar detta inte en implementering. Det räcker inte med att 
upptäcka att till exempel ett företag har för höga kostnader, en låg 
produktkvalitet eller bristande kundnöjdhet för att garanteras en direkt 
förändring. Detta kan bero på flera faktorer, till exempel företagskulturen, dåligt 
ledarskap och bristande lagarbete (Kotter, 1996). Han skapade därför denna 
åtta-stegs metod för att effektivt kunna förändra strategier och processer, eller 
förbättra kvaliteten på ett strukturerat sätt. Steg ett till fyra fokuserar på att 
bryta upp den nuvarande situationen. Steg fem till sju introducerar nya 
förändringar och sista steget ska befästa förändringen i verksamheten (Figur 9). 
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 Steg 1: Fastställ en känsla av brådska och betydelse 
Kotter (1996) beskriver i det första steget vikten av att förmedla och 
fastställa en brådskande känsla i företaget att en förändring är av stor 
betydelse för företagets framtid. Denna känsla ska resultera i och 
säkerställa personalens motivation för förändringsarbete och acceptans 
till en förändring. För att lyckas med steg 1 ska inte enbart siffror eller 
statiskt presenteras för personalen. Det är lika viktigt att öppna en dialog 
om förändringsarbetet, möjligheter och hur andra aktörer på marknaden 
påverkar företagets framtid. En viktig del i det initiala arbetet är även att 
få personalen att prata om förändringsarbetet så känslan om betydelsen 
för projektet sprider sig i företaget.  
 
 Steg 2: Bilda en kraftfull och styrande koalition 
 Att planera ett förändringsarbete räcker inte för att genomföra och 
fastställa en förändring, projektet måste också styras. För att nå ut till 
hela verksamheten och övertyga om att en förändring är nödvändig 
behövs ett starkt ledarskap och en grupp nyckelpersoner som 
representerar verksamheten. För att kategoriseras som en nyckelperson 
är det viktigt att vara respekterad och bli hörd av den övriga personalen. 
För att skapa ett moment och öka genomslagskraften av en förändring 
sammanställs nyckelpersonerna till en grupp som gemensamt arbetar 
mot ett mål. Det är en fördel om nyckelpersonerna representerar olika 
delar av företaget för att få en representativ grupp (Kotter, 1996).  
 
 Steg 3: Utveckla en vision och förändringsstrategi 
 I början av ett förändringsarbete skapas vanligtvis många idéer och 
lösningsförslag. För att få med personalen i förändringsarbetet är det av 
stor vikt att sammanfatta tankarna i en övergripande vision. Visionen ska 
vara koncis och förståelig för att förtydliga förändringsarbetet. Det är 
även viktigt att den är lätt att komma ihåg vilket blir svårare med en 
komplex beskrivning. En klar vision gör det lättare att förstå målet och 
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Figur 9: Visualisering av Kotters åtta-stegs metod (baserat på Kotters, 1996, ”Leading Change) 
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vilket strategi som ska användas i förändringsarbetet. I detta steg kan det 
vara lämpligt att skriva ner en sammanfattning av visionen och 
förändringsstrategin för personalen så att den integreras i företaget 
(Kotter, 1996).  
  
Steg 4: Kommunicera visionen 
Vad förändringsledaren gör med visionen efter att ha utvecklat den har 
stor betydelse för genomslagskraften. När denna väl är presenterad för 
företaget är det av stort intresse att den blir en del av den dagliga 
diskussionen på arbetsplatsen. Däremot kommer den att få stor 
konkurrens med de övriga diskussionerna på arbetsplatsen. För att 
integrera visionen i de dagliga samtalen hos personalen behöver ledaren 
involvera visionen i sitt arbete. Visionen ska reflektera allt ledaren gör 
och inte enbart ha möten där den diskuteras. Detta säkerställer att 
personalen kommer ihåg den och att den blir en del i företagskulturen. Då 
ledaren är en förespråkare till visionen är det viktigt att inte bara tala om 
visionen utan att även agera efter den och föregå med gott exempel 
(Kotter, 1996).  
 
Steg 5: Tilldela personalen befogenhet i projektet 
I detta skede är projektet fastställt i verksamheten och personalen mogna 
för att börja genomföra förändringen. I steg fem ska en större del av 
personalen involveras och tilldelas befogenhet i projektet. Detta görs med 
anledning till att avlägsna barriärer för förändringsarbetet. Det kan 
fortfarande finnas personer eller processer som står i vägen för att 
genomföra projektet. Genom att ge personal en större befogenhet kan 
visionen stärkas och få ett snabbare genomförande (Kotter, 1996).  
 
Steg 6: Skapa tidiga delmål som resulterar i ett positivt resultat 
Det är få saker som motiverar bättre än framgång. För att säkerställa en 
positiv syn på förändringsarbetet är det därför lämpligt att i ett tidigt 
skede presentera framgångar i projektet. De personer som fortfarande 
har en negativ syn på projektet kan ändra sin åsikt men framförallt inte få 
ammunition och argument till att lägga ner projektet. För att genomföra 
steg sex ska tidiga mål fastställas utöver det långsiktiga målet. De tidiga 
delmålen bör väljas med stor sannolikhet för framgång och presenteras 
för att motivera personalen samt skapa en positiv inställning till fortsatt 
arbete. Det är givetvis mycket viktigt att delmålen genomförs med gott 
resultat då en negativ utgång kan få projektet på fall. Det kan även vara en 
fördel att välja delmål som inte är kostsamma, för att vidare motivera 
fortsatta investeringar i projektet (Kotter, 1996).  
 
Steg 7: Förstärk förbättringar och skapa fler förändringar  
Kotter beskriver att många projekt tar ut segern i förskott. De tidiga 
framgångarna är enbart början till det långsiktiga resultatet då en 
förändring sitter djupt rotad i verksamheten. Varje framgång ger en 
möjlighet att utvärdera vad som gick rätt och vad som gick fel. Det är 
därför viktigt att göra denna analys och sätta nya mål för att inte bli av 
med den framgångsmentalitet som projektet erhållit (Kotter, 1996).  
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Steg 8: Befäst förändringarna i företagskulturen 
Sista steget i Kotters (1996) åtta-stegs-modell beskriver hur 
förändringsarbetet blir integrerat i det dagliga arbetet. Det är 
företagskulturen som beskriver hur personalen arbetar och vilka rutiner 
som används i olika processer. För att en förändring ska bli vedertagen i 
det dagliga arbetet måste denna bli en del av företagskulturen. För att 
integrera visionen och förändringsarbetet bör kontinuerliga insatser 
utföras så den blir befäst i företaget. För att uppnå det sista steget i 
modellen bör nyckelpersonerna kontinuerligt jobba efter den nya 
visionen för att signalera förändringen till övrig personal. Det 
rekommenderas även att återkoppla till förändringen vid möten och 
berätta om nya framgångar av projektet. Givetvis ska nyanställd personal 
inkluderas i den uppdaterade företagskulturen för att behålla dess 
integritet.   
 
Tillsammans skapar dessa steg goda förutsättningar för ett lyckat 
förändringsarbete. Svårigheten består i att utföra dessa steg tillräckligt noggrant 
och att veta när respektive steg är avklarat. Detta medför att erfarenhet är en 
viktig komponent i att bedriva ett förändringsarbete.   
3.3 Business process improvement 
Det grundläggande konceptet “Business process improvement” (BPI) har 
använts för att skapa flera olika metoder. Många metoder skiljer sig från att vara 
en guide i förändringsarbetet till mer strikta regler för tillvägagångssättet 
(Povey, 1998). Povey definierar BPI som den arbetsprocessen att undersöka 
viktiga företagsprocesser med stor inverkan på företagets framgång genom att 
bedöma, analysera och förbättra dem. Innan projektet beskriver valet av BPI 
modell ska det nämnas att de förbättringar en BPI-process resulterar i kan delas 
in i tre grupper vilka har skilda tillvägagångsätt och omfattning (MacDonald, 
1995). 
 
 ”Process Improvement” – små kontinuerliga förbättringar som syftar till 
att förbättra den existerande processen inom dess nuvarande 
funktionella ramar. 
 ”Process redesign” – mer omfattande förändringar av företagets större 
processer som ofta är av en tvärfunktionell karaktär.  
 ”Business process re-engineering” – Att fundamentalt tänka om och 
radikalt omstrukturera processer för att uppnå större förbättringar som 
inte kan nås genom kontinuerliga förbättringar. 
 
Projektet har valt Poveys (1998) BPI-modell för att han har granskat de främsta 
BPI metoderna och identifierat deras styrkor och svagheter. Utifrån detta har 
Povey (1998) integrerat, vad han anser vara, det bästa från respektive metod till 
en ny modell. Anledningen till varför han tagit fram en ny modell är för att 
förändringsarbeten och implementeringen ofta misslyckas i nuvarande metoder 
och har därför sett ett behov för en ny modell. I sin granskning har Povey (1996) 
för de flesta metoder lokaliserat vanligt förekommande brister som han tagit 
hänsyn till i sin modell. Många metoder riktar sig mot industriella och tekniska 
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företag vilket resulterat i att mänskliga faktorer och aspekter har ignorerats. För 
att kompensera för detta har han i större omfattning infört förändringsledning 
som har stort fokus på personalen i företagen, vilket är av stor betydelse då det i 
slutändan är personalen som avgör om processen kommer att fungera. Detta är 
av extra betydelse för projektet då ögonmottagningens främsta resurs är 
personalen. Ytterligare en brist är att metoderna inte använder de många 
fördelar som benchmarking kan bidra med. Genom att inkludera benchmarking i 
sin modell begränsas inte arbetet till enbart en intern analys av produktionen. 
Vilket oftast hämmar förändringsarbetet och resultatet till små kontinuerliga 
förbättringar av nuvarande processer istället för den externa kreativitet och 
innovation som kan erhållas av en benchmarking.  
 
Poveys (1998) BPI-modell kan beskrivas i 14 steg (Figur 10). Steg ett till tre 
handlar om att skapa goda förutsättningar för projektet och lokalisera vilka 
processer som ska utredas. Resterande steg utvecklar, implementerar och 
fastställer processen i företaget.  
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Figur 10: De 14 stegen i Poveys BPI-modell (baserat på Povey, 1998) 
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Steg 1: Få nyckelpersoner involverade och personligt engagerade i BPI 
arbetet 
Att få nyckelpersoner (chefer, ledningen eller inflytelserika personer) 
personligt engagerade och drivande genom hela projektet har stor 
betydelse för att förändringsarbetet ska lyckas. Speciellt när 
grundläggande och stora förändringar görs på företagets processer eller 
organisation som vid en ”Business process re-engineering”. Anledningen 
till varför det är viktigt att involvera och engagera nyckelpersoner i 
arbetet är för att förmedla hur viktigt projektet är till den övriga 
personalen. Nyckelpersoner kan visa sitt engagemang genom att 
introducera och avsluta BPI seminarium, workshops samt att personligt 
utvärdera arbetet av förbättringsteamen (se steg tre) (Povey, 1998). 
 
Steg 2: Analysera och prioritera verksamhetens huvudprocesser  
I steg två ska alla stora processer i företaget utvärderas för att avgöra 
vilka som ska genomgå små kontinuerliga förbättringar, omstruktureras 
eller göras om. Följt av en prioritering som syftar till att ranka de med 
mest strategiskt påverkan först. Den strategiska påverkan kan mätas i 
processens effekt på kundnöjdheten eller effekten på verksamhetens mål 
och vision.  Prioriteringen är nödvändig då få företag har resurser nog att 
förbättra alla sina processer samtidigt och man vill att de processer som 
har störst potential till förbättring utvecklas först (Povey, 1998). 
 
Steg 3: Utbilda personalen i BPI samt skapa förbättringsteam 
Varje process ska tilldelas en ägare som ska ansvara och utveckla denna. 
Ägaren ska välja ett förbättringsteam och utbilda dem i BPI samt leda 
dem i förändringsarbetet. Tillsammans med förbättringsteamet utvecklar 
de även en projektplan. Ägare måste ha tillräckligt med befogenhet att 
införa förändringar som täcker in ett flertal funktionella enheter och 
yrkesgrupper. Anledningen till steg tre är att minska det eventuella 
motstånd för en förändring i företaget som kan uppstå till följd av man 
inte känner till anledningen till varför en förändring genomförs (Povey, 
1998). 
  
Steg 4: Fastställ syfte och de involverades syn på processen 
I detta steg ska syftet definieras av de involverade personerna för att 
fånga olika perspektiv av processen. Utöver detta ska ett eventuellt 
motstånd till en förändring undersökas. Detta medför att 
förändringsarbetet kan förutspå problem under projektets gång. 
Motstånd och drivkrafter för projektet kan kartläggas med en ”Force-
field”-analys. I en ”Force-field”-analys listas krafterna och får en vikt för 
att kvantifiera dess effekt på förändringsarbetet. Detta möjliggör att 
krafterna som talar för en förändring kan framhävas och kommuniceras 
tydligare, samt att krafterna mot en förändring kan försvagas genom till 
exempel en revidering av lösningsförslaget. ”Force-field”-analysen kan 
även användas som ett beslutsverktyg för att avgöra om det är värt att 
arbeta vidare med en förändring eller om den ska läggas ner (Povey, 
1998).  
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Steg 5: Kartläggning och analys av den nuvarande processen 
En kartläggning och analys av den nuvarande processen syftar till att 
skapa sig en klar förståelse för hur och varför processen fungerar som 
den gör i dagsläget. Detta möjliggör att processens olika aktiviteter kan 
utvärderas för att identifiera sådana aktiviteter som inte skapar ett värde, 
samt att problem med processen kan fastställas. Utöver detta syftar 
kartläggningen till att konkretisera vad som kommer att behöva 
förändras (Povey, 1998). 
 
Steg 6: Skapa en framtida process med hjälp av bland annat benchmarking 
Att skapa en framtida process är ett kreativt arbetsmoment. Det finns 
flera olika sätt att få inspiration till den nya processen. 
Förbättringsteamet kan få inspiration från ny teknologi genom att 
undersöka nytt forskningsmaterial eller se till ny utrustning på 
marknaden. Projektet kan även få inspiration från föregående steg av de 
orsaker som ligger till grund för dagens problem. En diversifierad 
inspirationskälla är benchmarking som på olika sätt kan jämföra den 
nuvarande processen med andra processer (Povey, 1998).  
 
Steg 7: Jämför den nuvarande och framtida processen och identifiera de 
förändringar som behöver genomföras 
I steg sju ska resultatet från steg fem och sex jämföras. De förändringar 
som uppstår, för att gå från den nuvarande till den framtida processen, 
ska identifieras. I detta steg säkerställs att förståelsen för förändringar är 
tillräckligt djup. Om så inte är fallet kommer bland annat steg fem och sex 
att återtas. Det kan även förekomma att samma förändring kan införas på 
flera olika sätt. Om så är fallet kommer de olika planerna att rankas efter 
implementerbarhet och vilken effekt de får på processens prestanda 
(Povey, 1998). 
 
Steg 8: Undersök om förändringarna är önskvärda och om de fungerar i 
företagskulturen  
Först kan förändringarna undersökas och filtreras från slutsatserna i steg 
fyra. Förändringar som passerar detta steg ska sedan utvärderas av den 
personal som ska arbete i processen. Då denna personal går igenom 
förändringarna valideras att den nya processen kan accepteras i 
företagskulturen och att den ger eftersträvad effekt. I detta steg kan även 
förändringarna testas praktiskt innan den införs i full skala. Därmed 
utförs ytterligare en validering och sparar dyra förändringskostnader. 
Genom detta pilottest kan processens interaktion med andra processer 
prövas samt möjliggör för personalen att ge feedback. Problem kan 
belysas och en revidering av processen blir lättare vilket kan resultera i 
att förändringen accepteras av personalen (Povey, 1998).  
 
Steg 9: Skapa aktionsplaner baserat på utvalda förbättringsförslag 
Efter att testerna är genomförda skapas en god förståelse för de problem 
som kan uppstå i implementeringsfasen. Genom en väl planerad 
aktionsplan kan risken för problem minska samt deras effekt. En person 
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ska vara ansvarig för respektive aktionsplan som ska ha ett tydligt 
schema för att uppnå eftersträvad effekt. Aktionsplanen ska ha tydliga 
delmål och drivas som ett projekt med ansvarsområden, schema, 
deadlines och mål. Det är även viktigt att planen är entydig och skapar 
enighet (Povey, 1998).  
 
Steg 10: Utbilda personal i den nya processen 
En av de viktigaste faktorerna för att processen ska implementeras 
framgångsrikt är träning av personalen i den nya processen. Personalen 
ska känna till sina nya arbetsuppgifter och nya resurser som eventuellt 
krävs för det nya arbetet. Utbildningen kan använda sig av krafterna mot 
en förändring i ”Force-field”-analysen (steg 4) för att minska motstånd till 
en förändring (Povey, 1998).  
 
Steg 11: Börja använda den nya processen 
Den nya processen börjar användas efter de mål som skapas i 
aktionsplanen. Processen har klara och tydliga krav som i stor 
utsträckning är kvantifierade i mätbara termer. Det är viktigt att 
processens prestanda kan mätas för att kontrollera hur långt man kommit 
i implementeringen och om processen uppfyller målet (Povey, 1998). 
 
Steg 12: Implementera arbetet med kontinuerliga förbättringar 
När den nya förbättrade processen är i bruk är det viktigt att en 
implementeringen införs med kontinuerliga förbättringar och 
utvärderingar. Detta har som syftet att förbättra processens prestanda 
och att anpassa processen till förändrade förutsättningar (Povey, 1998).  
 
Steg 13: Utvärdera regelbundet varje process 
De krav som finns på processerna kan förändras över tiden allteftersom 
förutsättningarna skiftar. Alla processer måste därför regelbundet 
utvärderas för att avgöra när de inte längre uppfyller kraven (Povey, 
1998).  
 
Steg 14: Omstrukturera processen när den inte längre uppfyller kraven 
När processen anses vara föråldrad eller visar tendenser till att inte 
uppfylla uppsatta krav, ska processen utvärderas för ett eventuellt nytt 
BPI arbete (Povey, 1998).  
 
BPI modellen har många steg vilket för många projekt kan anses tidskrävande 
men alla stegen fyller en funktion för att förvalta ett företags processer. Som 
visas av de 14 stegen utgör benchmarking och ”change management” en viktig 
del av BPI modellen. 
3.4 Produkttillverkning 
Produktionen inom tillverkningsindustrin kan beskrivas av olika 
tillverkningssystem och produktionsupplägg. Tillverkningssystem beskriver i 
vilka volymer en produkt produceras och produktionsupplägget redogör för 
produkt- eller materialflödet. Tillverkningssystemet och produktionsupplägget 
är oftast sammanknutna med produktionsvolymen.  
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Sjukvården och den tillverkande industrin skiljer sig på flera faktorer. Inom de 
flesta industriella fabriker försöker man minska på den mänskliga faktorn för att 
eftersträva en jämn och hög kapacitet. I sjukvården är den mänskliga 
involveringen stor och produktionen därför svårare att förutse. Genom att 
beskriva olika tillverkningssystem och produktionsupplägg kan dessa 
grundläggande logistiska koncept framhäva problem och möjligheter för 
produktionen på ögonmottagningen.  
3.4.1 Tillverkningssystem 
Det finns tre stycken tillverkningssystem som är baserade på i vilka volymer en 
produkt produceras vilka är enstyckstillverkning, satstillverkning och 
masstillverkning (Ståhl, 2010). Beskrivningen av respektive tillverkningssystem 
utgår från en teoretisk beskrivning följt av en parallell till sjukvården. Parallellen 
till sjukvården är forskarnas egna erfarenheter och tankar. Den tvådelade 
beskrivningen är gjord för att läsaren ska få en inblick i hur forskarnas tekniska 
bakgrund och synsätt kan appliceras på sjukvården. 
  
Enstyckstillverkning 
Enstyckstillverkning sker för specifika kundorder där förutsättningarna och 
slutprodukten vanligtvis skiljer sig för respektive produkt, en flexibel 
tillverkning. Tillverkningsvolymerna är därför små och den utrustning som 
används är mycket flexibel. Detta tillverkningssystem har en låg kapacitet och 
kräver en större hantverksskicklighet (Ståhl, 2010).  
 
För sjukvården är enstyckstillverkning det mest naturliga arbetssättet. Patienter 
är givetvis unika vilket ger olika förutsättningar för den sjukvårdspersonal som 
tar emot patienterna. Personalen måste vara flexibel och är så på grund av den 
breda grundutbildning som krävs. Den bredd av patienter som kommer till olika 
mottagningar och avdelningar beror givetvis på hur specifik den vården är men 
oavsett krävs en stor hantverksskicklighet. Ytterligare en avgörande faktor för 
vården är att det inte finns en begränsning för vårdkvaliteten. Till skillnad från 
industrin som räkna med en viss felmarginal i produktionen kan ett fel inom 
sjukvården få avgörande konsekvenser. Tiden som tillägnas en patient kan 
därför vara mycket stor vilket bidrar till en låg produktion.  
 
Satstillverkning 
Satstillverkning är då tillverkningen sker i omgångar för att minska på 
uppstartstiden mellan varje arbetsmoment, vilket ökar produktionen jämfört 
med enstyckstillverkning. Tillverkningen görs av en enhet som delar upp 
processen i omgångar och kan på så sätt uppnå skalfördelar. Jämfört med 
enstyckstillverkning försvinner en del av flexibilitet för att få en ökad produktion 
vilket beror på att produkterna har fler gemensamma processer (Ståhl, 2010). 
 
Satstillverkning i sjukvården är inte lika vanligt som enstyckstillverkning för att 
arbetsmomenten skiljer sig mellan varje patientbesöken. Det finns dock 
undantag där en satstillverkning är möjlig. Vid till exempel sjukgymnastik kan 
behandling ske i grupp, där en sjukgymnast behandlar flera patienter samtidigt.  
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Masstillverkning 
Det sista tillverkningssystemet är masstillverkning som är vanligt i den 
tillverkande industrin för att uppnå ekonomiska och produktionseffektiva 
fördelar. Detta tillverkningssystem sätter högra krav på produkten och 
tillvägagångssättet då stora volymer produceras. Produktionen är rigid och 
utrustningen mycket specialiserad (Ståhl, 2010).   
 
För att bedriva en masstillverkning inom sjukvården ska en stor grupp patienter 
med samma sjukdom behandlas på ett identiskt sätt. Bortsett från 
patientsäkerhet, sekretess och vårdkvalitet som är sjukvårdens grundstenar 
skulle en masstillverkning vara möjlig. Ett unikt exempel på en masstillverkning, 
med ett arbetsmoment, är massvaccinationen av fågelinfluensan som 
genomfördes för en stor del av den svenska befolkningen. 
 
Figur 11 (Ståhl, 2010) beskriver hur tillverkningssystemen skiljer sig utifrån fyra 
olika faktorer: tillverkningsvolym, produktionshastighet, specialutrustning och 
hantverksskicklighet.  
 
 
 
Figur 11: Tillverkningssystem utifrån fyra faktorer (Ståhl, 2010) 
Forskarna anser att det vanligaste tillverkningssystemet är enstyckstillverkning. 
Från figuren kan då avläsas att detta ger, jämfört med de andra 
tillverkningssystemen, en låg tillverkningsvolym, produktionshastighet och 
specialutrustning men en hög hantverksskicklighet.   
3.4.2 Produktionsupplägg 
Det finns fyra olika produktionsupplägg som kommer beskrivas i detta avsnitt. 
Produktionsuppläggen är lineutformad, grupporganiserad, funktionell och 
projektupplägg. Beskrivningen av produktionsuppläggen inleds med en allmän 
beskrivning följt av en detaljerad beskrivning av respektive område. Precis som 
avsnittet om tillverkningssystem är beskrivningarna tvådelad: En teoretisk del 
och en parallell till sjukvården. Parallellen till sjukvården är forskarnas egna 
erfarenheter och tankar för att ge läsaren en förståelse för hur industriell teori 
kan appliceras inom sjukvården.  
Satstillverkning 
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Allmän beskrivning av produktionsupplägg 
I ett företag finns resurser som, i förädlingsprocessen, kan organiseras på olika 
sätt. Organisationen bestämmer hur råmaterialet eller produkten flödar i 
produktionen vilket brukar benämnas produktionsupplägg. Det finns fyra 
grundtyper av produktionsupplägg som existerar i ett antal varianter. Line och 
grupporganiserade är produktorienterade med fokus på flödeseffektivitet. Den 
funktionella är processorienterad vilket betyder att verksamheten är 
organiserad efter de olika delprocesser som utgör produktionen. 
Projektupplägget är även denna produktorienterad men inte fokuserad på att 
vara flödeseffektiv. De olika produktionsuppläggen skiljer sig även på 
produktionsvolym och antalet produktionsvarianter (Figur 12, baserat på Ståhl, 
2010, s. 230). Figuren visar att när antalet produktvarianter minskar finns 
möjlighet att öka produktionsvolymen genom att byta produktionsupplägg 
(Ståhl, 2010). 
 
 
Figur 12: De fyra produktionsuppläggen med avseende på produktionsvolym och varianter (baserat 
på Ståhl, 2010, s. 230) 
Patienter, inom sjukvården, kommer i kontakt med en rad olika resurser. 
Resurserna består bland annat av personal från olika yrkesgrupper, maskiner 
och utrustning. Hur resurserna är organiserade kan skilja sig mellan olika delar 
av ett sjukhus mycket beroende på spridningar av arbetsmomenten som 
involverar de olika områdena.  
 
Projektupplägg 
Projektupplägg sker när produkten är svår flyttad eller om det är olämpligt att 
transportera produkten under tillverkningen. För att klara av att producera 
denna typ av produkt flyttas produktionen till produkten eller där produkten ska 
vara verksam. Projektupplägget leder oftast till långa produktionstider, låg 
produktion och förknippas med enstyckstillverkning. Ett exempel på ett 
projektupplägg är när man bygger hus. För dessa produkter finns vanligtvis inga 
alternativ som gör det svårt att jämföra logistiska för- och nackdelar (Ståhl, 
2010).  
 
Projekt 
Grupporganiserad 
 
Lineutformad 
Funktionell 
 
Produktionsvarianter 
 
Produktions- 
volymer 
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Detta upplägg är inte vanligt förekommande då den stora delen av sjukvården är 
centraliserad på sjukhus. Det finns däremot några speciella fall då 
sjukvårdspersonal gör hembesök för patienter som har svårt att röra sig och tar 
sig till patienten med nödvändig utrustning. I krigsföring eller för 
hjälporganisationer är projektupplägget vanligt då personal och utrustning 
skickas till en plats och startar ett temporärt sjukhus.  
 
Funktionsorienterat produktionsupplägg 
Vid ett funktionellt produktionsupplägg är resurserna organiserade efter 
funktion. Där en eller flera resurser av samma funktion som är placerade på en 
plats i tillverkningen. Materialet eller produkten förflyttas mellan grupperna och 
ett förädlingssteg utförs i varje enhet. Detta produktionsupplägg är att föredra 
när artikelsortimentet är brett och det är få produkter. Fördelarna är att det är 
lätt att ändra produktmixar och anpassa volymer. Det är även ett mycket 
flexibelt arbetssätt och är i allmänhet mindre störningskänsligt för att det finns 
flera enheter av varje funktion. Nackdelarna är att det är mycket intern 
transport, materialflödet blir komplext och svåröverskådligt. Det ger även 
upphov till en stor kapitalbindning, kötider, planeringsbehov och längre 
genomloppstider (Ståhl, 2010).  
 
För sjukvården kan detta produktionsupplägg jämföras med de flesta sjukhus 
och från två olika perspektiv. Det första perspektivet är från ett övergripande 
sätt då en patient exempelvis ankommer till en akutmottagning och sedan går 
vidare till andra mottagningar för att bli undersökt. Olika mottagningar utgör här 
en funktion i utredningsprocessen. Det andra perspektivet är när en patient 
ankommer till en sjukvårdsresurs och gör flera undersökningar i samma rum. De 
olika utrustningarna utgör flera funktioner och är placerade på olika ställen i 
rummet. De utförda undersökningarna innefattar olika arbetsmoment med 
skillnad att transporterna är mycket små. Däremot finns en stor flexibilitet och 
en liten störningskänslighet då de flesta läkare kan ta emot alla patienter.  
 
Grupporganiserat produktionsupplägg 
Grundtanken bakom grupporganiserade produktionsupplägg är att en grupp av 
produktionsresurser färdigställer en produkt. Upplägget är baserat på att flera 
olika tillverkningsresurser är organiserade i grupp, vilket skapar ett naturligt 
flöde av produkter i tillverkningen. Till skillnad från ett funktionellt upplägg sker 
grupporganiserade produktionsupplägg efter en produkt och inte efter funktion i 
förädlingsprocessen. Planeringsbehov är även mycket mindre jämfört med det 
funktionella upplägget. Grupporganiserade produktionsupplägg utnyttjar 
fördelar med lineutformade produktionsupplägg med ett naturligt materialflöde 
men utan krav på hög kvantitet eller rigid tillverkning. Till skillnad från 
lineutformade upplägg är materialflödet mer överskådligt, mer flexibel 
produktmix och mindre känslig för störningar. Nackdel är dock att det finns en 
svårighet att få ett högt kapacitetsutnyttjande på resurser (Ståhl, 2010).  
 
Grupporganiserade produktionsupplägg finns på många delar av sjukvården 
men var framförallt genomgående för några decennier sedan. Då var lönegapet 
mellan läkare och sjuksköterskor större vilket gjorde det lönsamt att 
sjuksköterskan utförde en del av patientbesöket. Läkaren och sjuksköterskan 
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jobbade tillsammans med en patient vilket gjorde att fler patienter kunde få 
vård, en ökad produktion. Denna organisation förekommer även idag, att läkaren 
utför de arbetsmoment som enbart de är utbildad för.  
 
Linjeutformat produktionsupplägg 
Linjeutformat produktionsupplägg karakteriseras av en kontinuerlig produktion 
och med stora kvantiteter. Produktionsresurserna organiseras i följd efter 
varandra i förädlingsprocessen och är fördelaktigt vid masstillverkning. Den 
stora nackdelen med detta upplägg är störningskänsligheten. Om en del i 
produktionen stoppas blir hela produktionen lidande. Fördelen är att 
genomloppstiderna blir korta, ger en liten kapitalbindning och ett mindre behov 
av att planera produktionen (Ståhl, 2010). 
 
Upplägget är svårt att applicera inom sjukvården eftersom det är svårt att 
planera patientflödet. Patienter är unika och tiden som spenderas per patient har 
en stor variation. Det finns dock speciella fall där produktionsupplägget har 
använts. I före detta Sovjetunionen fanns ett exempel där en operation utfördes 
med denna princip. Flera patienter satt i samma rum och flera läkare utförde en 
del av operationen och gick sedan vidare till nästa patient. Ett klassiskt löpande 
band där läkarna förflyttade sig och patienterna var stationära. 
 
Tydliga paralleller kan dras mellan tillverkningssystem och produktionsupplägg. 
I stora drag kan enstyckstillverkning motsvara projektupplägget, satstillverkning 
motsvara funktionell och grupporganiserat produktionsupplägg och 
masstillverkning motsvara linjeutformad produktion.  
3.5 Tjänsteproduktion 
Produktionen av tjänster skiljer sig i många grundläggande faktorer från 
tillverkning av produkter. Till exempel kan tjänster inte lagras då de produceras 
och konsumeras simultant, vilket får en stor inverkan på hur produktionen är 
organiserad (Hill, 2005). Detta kapitel kommer att syfta till att visa på vilka olika 
metoder som finns för tjänsteproduktion. Själva tjänsteproduktionen kan anses 
bestå av två delar (Hill, 2005); hur och när tjänsten levereras till kunden samt 
designen av själva produktionsförloppet.  
 
För att en tjänst ska levereras måste kunden komma i kontakt med 
tjänsteproduktionen. Tjänsteproduktionen kan delas in i två delar där den ena 
innebär kontakt med kunden och den andra inte. Vilken proportion dessa två får 
är avgörande för att skapa en bra tjänst. I sjukvården kan detta exemplifieras 
med att under ett läkarbesök behöver patienten inte delta i de administrativa 
delarna av besöket så som diktering. Tjänsteproduktion utan kundkontakt har 
fördelen att den lättare kan schemaläggas då produktionen är oberoende av 
kunden samt att stordriftsfördelar kan uppnås till följd av att större volymer kan 
ackumuleras (Hill, 2005). Vid tjänsteproduktion med kundkontakt finns det krav 
på att tjänsten är åtkomlig, att väntan och produktionstiden överensstämmer 
med kundens förväntningar samt att strukturella resurser motsvarar tjänstens 
kvalitet (Hill, 2005). 
 
39 
 
Designen av produktionsförloppet influeras av om tjänsten upprepas gång på 
gång med ingen eller ytterst liten variation, eller om varje tjänst är unik. En unik 
tjänsteproduktion ställer krav på skickliga medarbetare då det inte finns 
detaljerad dokumentation om produktionsprocessen. Vid upprepande tjänster är 
det dock tvärtom, där får produktionsprocessens utformning stor inverkan på 
tjänstens kvalitet och medarbetarnas kompetens blir mindre betydelsefull. Även 
produktionsvolymen påverkas av om tjänsten är repetitiv eller unik, där en 
repetitiv tjänst har en hög produktionsvolym och vise versa. Vid design av 
tjänsteproduktion är det även viktigt att ta i beaktning antalet kundkontakter 
som tjänsten levereras vid. För vissa tjänster förväntar sig kunden endast en 
interaktion, medan andra ska ske med ett flertal interaktioner (Hill, 2005).  
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4 Verksamhetsbeskrivning av Södersjukhusets 
ögonmottagning 
För att beskriva verksamheten har forskarna genomfört intervjuer, 
observationer, auskulteringar, analys av data och validerat informationen i flera 
omgångar. Den djupgående undersökningen som forskarna gjort av 
ögonmottagningen är för att förstå verksamheten och yrkesområdet. Före 
projektet existerade inte en beskrivning av verksamheten och genomförs därför 
av forskarna med den information som erhållits. Beskrivning är strukturerad på 
följande sätt: 
 
1. Först visas det att det, trots den stora variationen av sjukdomar och 
arbetsmoment, finns ett mindre antal sjukdomar och arbetsmoment som 
utgör arbetet på ögonmottagningen. Fokus i verksamhetsbeskrivningen 
ligger i att beskriva detta.  
2. Beskrivningen utgår från ett patientbesök som resulterar i tre 
övergripande patientflöden: Jourmottagningen, patientmottagningen och 
operation & behandling. Patientflöde är en generell beskrivning av hur 
patienten rör sig genom ögonmottagningen.  
3. Varje patientflöde på jourmottagningen, patientmottagningen och 
operation & behandling kartläggs för att ge läsaren en förståelse för vad 
som ingår i ett patientbesök. 
4. Vidare beskrivs 10 % av arbetsmomenten som utgör 95 % av alla 
registrerade arbetsmoment för 2011. Med andra ord en stor del av 
arbetet. 
5. Sedan beskrivs de sjukdomsgrupper som utgör den flesta patientbesöken 
6. Sist i verksamhetsbeskrivningen förklaras de processer som utgör 
patientbesöken för respektive sjukdomsgrupp.  
 
Det är viktigt att komma ihåg att verksamheten kan beskrivas på flera olika sätt 
och att forskarna gör en beskrivning utifrån den information som angivits i 
datainsamlingen.  
4.1 Bakgrund till verksamhetsbeskrivningen 
Södersjukhusets ögonmottagning har en påtaglig komplexitet beroende på dess 
medicinska djup och bredd. Ögonmottagningen tar emot många olika 
ögonsjukdomar vilket gör att arbetet skiljer sig från patient till patient. 
Personalen och yrkesgruppernas arbete är mycket varierat vilket har att göra 
med den stora variationen av sjukdomar och patienter.  
 
För att beskriva den stora variation av sjukdomar som kommer till 
ögonmottagningen har ett Paretodiagram skapats (Figur 13). X-axel består av en 
procentuell andel av alla 328 olika huvuddiagnoser som registrerades under 
2011 och y-axeln är den procentuellt ackumulerade antalet användningar för 
respektive huvuddiagnos. Diagrammet visar på att drygt 10 % av 
huvuddiagnoserna utgör 80 % av antalet patientbesök med en huvuddiagnos.  
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Figur 13: Paretodiagram över Södersjukhusets ögonmottagnings huvuddiagnoser för 2011 (EcoMed 
KPP) 
Ögonmottagningen har således många huvuddiagnoser men det är ett fåtal som 
utgör den stora delen av verksamheten. Däremot visas den medicinska bredd 
som mottagningen har. Notera att det är enbart cirka 20 000 patientbesök som 
fick en huvuddiagnos vilket diskuteras vidare i avsnitt 4.6.1.  
 
Verksamheten har även en stor spridning av arbetsmoment som beskrivs av 
nästa Paretodiagram (Figur 14). Diagrammet har samma struktur som 
föregående diagram. Det finns totalt 110 olika arbetsmoment där 10 % av dessa 
utgör drygt 95 % av alla arbetsmoment som utfördes under 2011.  
 
 
Figur 14: Paretodiagram av arbetsmoment på Södersjukhusets ögonmottagning (EcoMed KPP) 
Likt föregående diagram står ett fåtal arbetsmoment för den stora delen av 
arbetet. Notera att flera arbetsmoment kan förekomma på ett patientbesök.  
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På en mer strategisk nivå är ögonmottagningens uppgift att vara ett komplement 
till mindre mottagningar genom att tillhandahålla resurser för de svårare fallen. 
Ofta remitteras patienter med svårare sjukdomar till Södersjukhusets 
ögonmottagning för att mindre mottagningar själva inte har de resurser som 
krävs, både vad gäller kompetens, utrustning och personal. De svåra fallen är 
ofta mycket komplexa och kräver en stor variation av undersökningar och 
behandlingar. Därför finns en stor mängd processer på ögonmottagningen som 
vidare diskuteras i detta kapitel. Det ska dock nämnas att de flesta patienter som 
ögonmottagningen tar emot inte är av svårare karaktär. 
4.1.1 Verksamheten utifrån ett patientbesök 
För att kunna beskriva denna breda och komplexa verksamhet bör den brytas 
ner i mindre hanterbara enheter. Detta kan göras på många olika sätt och 
författarna har valt att börja med en förklaring av verksamheten utifrån ett 
patientbesök. Under 2011 skedde 23 027 stycken patientbesök och fördelningen 
kan ses i Figur 15. 
 
 
Figur 15: Kartläggning av patientflöden på Södersjukhusets ögonmottagning (baserat på EcoMed 
KPP) 
En patient som kommer till Södersjukhusets ögonmottagning kommer antingen 
på ett oplanerat eller planerat besök, se Figur 15. Rubriken övriga besök 
beskriver ytterst få fall av andra typer av besök till exempel indirekt kontakt, 
uteblivna besök och hembesök med mera. Dessa kommer inte att diskuteras 
vidare. Den stora skillnaden mellan ett oplanerat och planerade besök är att de 
planerade patienterna har en bestämd tid då de ska ankomma till 
ögonmottagningen samt en förutbestämd besöksanledning. Ett planerat besök 
uppstår om en patient har blivit kallad att komma tillbaka till ögonmottagningen 
av en läkare eller blivit kallad av en extern läkare via remiss. Ett oplanerat besök 
uppstår när en patient kommer till ögonmottagningen utan en inbokad tid.  
 
De oplanerade och planerade patientbesöken kan delas in i tre övergripande 
patientflöden: Jourmottagningen, patientmottagningen och operationer & 
behandlingar som står för 23,0 %, 65,8 % respektive 10,5 % av alla patientbesök. 
Denna uppdelning är inte definierad av verksamheten utan observerad av 
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författarna. Anledningen bakom denna kategorisering diskuteras i följande 
avsnitt.  
 
De oplanerade patientbesöken är akuta och går alltid till jourmottagningen. Det 
dagliga patientflödet på jourmottagningen är svårt att förutsäga. Patienterna 
kommer utan en förutbestämd anledning och antalet varierar givetvis från dag 
till dag. Ögonmottagningen har däremot bestämda öppettider och 
bestämdpersonalkapacitet vilket gör att antalet möjliga akuta patienter har en 
viss begränsning.  
 
När en patient har blivit kallad till ögonmottagningen är det ett planerat 
patientbesöken. Dessa patienter blir en del av patientflödet på 
patientmottagningen eller operationer & behandlingar. Skillnaderna mellan 
patientflödena är stor och ses därför som två olika flöden. På 
patientmottagningen utför en läkare eller sjuksköterska en undersökning. På 
patientflödet operationer & behandlingar sker ett ingrepp på patienten. 
Skillnaderna i arbets- och besöksmässiga aktiviteter för personalen respektive 
patienterna på de olika flödena är markanta. 
4.1.2 Begreppet sjukdomsgrupp 
Begreppet sjukdomsgrupper används frekvent i rapporten och grundar sig i 
patientens huvuddiagnos. En huvuddiagnos är en exakt och specifik beskrivning 
av vilken typ av sjukdom som patienten har. Huvuddiagnoser kan i sin tur samlas 
i övergripande kategorier, som projektet väljer att benämna sjukdomsgrupper.  
Om patient inte har en huvuddiagnos när den kommer till ögonmottagningen 
kategoriseras den efter besöket.   
 
En mer specifik indelning av vad som utförs under ett patientbesök (se Figur 15). 
kan därför beskrivas utifrån en sjukdomsgrupp (se Figur 16). Utifrån 
sjukdomsgrupp(se 4.6) och vilken typ av patientbesök som ska genomföras 
hamnar patienten i ett patientflöde (se 4.2 - 4.4). Patientflödet, beroende på 
patientens sjukdomsgrupp och typ av patientbesök, resulterar i en specifik 
process (4.7), som i sin tur innehåller vissa arbetsmoment (se 4.5).  
 
En sjukdomsgrupp kan ingå i flera patientflöden men inte nödvändigtvis alla tre.  
 
 
Figur 16: Indelning av sjukdomsgrupper, patientflöden, processer och arbetsmoment (utförd av 
forskarna) 
Sjukdomsgrupp (se 4.6)  
Patientflöden (se 4.2 - 4.4) 
Processer (se 4.7) 
Arbetsmoment (se 4.5) 
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För varje sjukdomsgrupp och patientflöde (se Figur 16) finns en eller flera 
processer som syftar till olika steg i omhändertagandet av en patient. Detta gör 
att antalet processer är många och har en delvis unik utformning, bortsätt från 
några allmänna processer.  
 
Varje process har vanligtvis flera arbetsmoment. Det finns en stor mängd olika 
arbetsmoment som utförs på ögonmottagningen och samma arbetsmoment kan 
ingå i flera processer. Samtidigt kan vissa arbetsmoment vara unika för en 
process.  
 
Notera att strukturen av verksamhetsbeskrivningen inte följer denna indelning. 
Däremot ger indelningen ytterligare insikt i verksamhetsbeskrivningen och ett 
patientbesök.  
4.1.3 Begreppen nybesök och återbesök 
Nybesök och återbesök är två termer som hade kunnat inkluderas i Figur 15. 
Författarna har valt att inte beskriva patientflödena utifrån dessa termer men de 
är viktiga för arbetet.  
 
Ett nybesök är då en patient kommer till ögonmottagningen för första gången 
och sker både vid oplanerade och planerade patientbesök. Vid ett oplanerat 
nybesök går patienten till jourmottagningen och ett planerat patientbesök 
antingen till patientmottagningen eller till operationer & behandlingar. När en 
patient har varit på ögonmottagningen och blir inbokad för att komma tillbaka 
sker ett återbesök. Återbesöken sker enbart på patientmottagningen och på 
operationer & behandlingar.  
4.2 Jourmottagning 
När en patient kommer akut går denna till jourmottagningen. Jourmottagningen 
består av en jourläkare och en joursjuksköterska som arbetar i två separata rum 
(se Appendix E). Under lunchen är det två andra resurser som jobbar på jouren 
för att hela tiden kunna ta emot patienter. Jourmottagningen är patientintensiv 
för att drygt två personalresurser tog hand om 23,0 % av alla patientbesök under 
2011. Detta patientflöde skiljer sig från andra patientflöden eftersom det inte 
finns någon förutbestämd besöksanledning och ingen tidsbokning. Det går därför 
inte att planera vilka sjukdomsgrupper som kommer till jourmottagningen eller 
vilka arbetsmoment som ska utföras. Patientflödet resulterar i en stor spridning 
av sjukdomsgrupper och tidsåtgång. Vilket gör att en uppdelning på 
sjukdomsgrupper i detta fall blir mindre viktig, istället talar man om en flexibel 
arbetsprocess som gäller för hela jourmottagningen.  
4.2.1 Kartläggning av jourmottagningens patientflöde 
Patientflödet för ett patientbesök på jourmottagningen kan ses i Figur 17. Flödet 
inleds med att patienten kommer till receptionen (se Appendix E) där den 
anmäler sig, betalar och registreras i journalsystemet. Personalresursen ger 
patienten ett akutunderlag som denna ska fylla i med information om varför 
patienten söker till ögonmottagningen. Akutunderlaget följer patient genom hela 
besöket för att sjuksköterskan och/eller läkaren ska få ta del av nödvändig 
information. Ytterligare en anledning är att patienten inte ska behöva beskriva 
besöksanledningen för både sjuksköterskan och läkaren. I Figur 17 är de 
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heldragna pilarna det mest frekventa patientflödet. Nästa steg i flödet är att 
patienten kommer till joursjuksköterskan. Joursjuksköterskan utför nödvändiga 
arbetsmoment och dokumenterar dessa i akutunderlaget. Patienten träffar sedan 
läkaren och utför de arbetsmoment som återstår i patientbesöket. Efter 
läkarbesöket går patienten hem och bokas in för att komma tillbaka till 
ögonmottagningen eller inte, beroende på vad läkaren anser.   
 
 
Figur 17: Kartläggning av ett patientbesök på jourmottagningen (baserat på intervjuer) 
Förutom det huvudsakliga flödet uppstår det ibland speciella flöden som är 
beskrivna av streckade linjer i Figur 17. Flödet med längst streck beskriver att 
jourläkaren i vissa fall tar emot en patient utan att denna har varit hos 
joursjuksköterskan. Detta scenario är inte att föredra utan uppstår då 
joursjuksköterskan har mycket att göra. Flödet med små streck är patienter med 
lättare fall som till exempel skräp i ögat. Då kan sjuksköterskan själv behandla 
patienten utan att läkaren är involverad. Flödet med tunnast streck är då större 
undersökningar krävs. I detta fall skickas patienten till den större 
undersökningen för att därefter återkommer till jourläkaren för en slutgiltig 
bedömning.  
4.3 Patientmottagning 
Patientmottagningen har till antalet patientbesök det största patientflödet (65,8 
%) och består av planerade ny- och återbesök. Precis som jourmottagningen 
finns stora variationer av sjukdomar med skillnaden att besöksanledning är 
dokumenterad genom tidigare besök eller remiss.  
4.3.1 Kartläggning av patientmottagningens patientflöde 
När en patient anländer till patientmottagningen (Figur 18) går denna till 
receptionen för att betala och registrera ankomsten. Beroende på patientens 
besöksanledning träffar denna en sjuksköterska eller en läkare. Ett 
sjuksköterskebesök och läkarbesök skiljer sig med avseende på de 
arbetsmoment som utförs under respektive besök. Läkarna har en högre 
utbildning vilket gör att de har ett större ansvar, kan utföra mer komplexa 
arbetsmoment och ta beslut om patientens omhändertagande. Den sista stora 
skillnaden är att en läkare kan avsluta en patient (behöver komma tillbaka till 
ögonmottagningen). Resultatet från sjuksköterskebesök resulterar vanligtvis i 
ett administrativt arbete för läkaren efter att patienten varit på 
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ögonmottagningen. Läkaren tar då ett beslut om vad som ska genomföras på 
nästa återbesök.  
 
 
Figur 18: Kartläggning av ett patientbesök på patientmottagningen (baserat på intervjuer) 
4.4 Operation & behandling 
Till skillnad från jour- och patientmottagningen har operation & behandling 
enbart ett fåtal sjukdomsgrupper. Antalet patientbesök hos operationer & 
behandlingar (10,5 %) är den minsta, däremot tillägnas mer resurser till varje 
besök. Vid operationer & behandlingar är det vanligt att flera olika yrkesgrupper 
deltar.  
4.4.1 Kartläggning av operation & behandlingars patientflöde 
När en patient ska opereras eller behandlas ankommer den först till receptionen 
för att betala och registrera sin ankomst (Figur 19). Därefter förbereds patienten 
först av en sjuksköterska följt av en läkare. Beroende på vilket besöksanledning 
patienten har sker en operation eller behandling. Därefter avslutas besöket med 
att patienten får en tid för ett återbesök. 
 
 
Figur 19: Kartläggning av ett patientbesök på operation & behandling (baserat på intervjuer) 
Flödet för operation & behandling är mer komplext än de andra flödena på grund 
av den höga patientsäkerhet som råder vid ett ingrepp. Det är även många 
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delmoment som inte är klassificerade som arbetsmoment och en mer detaljerad 
kartläggning är inte relevant för projektet.  
 
4.5 Arbetsmoment 
Ett arbetsmoment är en debiterbar handling utförd av en personalresurs och 
registreras i Södersjukhusets ekonomiska databas, EcoMed KPP. För att uträtta 
ett arbetsmoment kan denna föregås eller avslutas av andra arbetsmoment eller 
annat arbete, mycket likt en process. Författarna har valt att fokusera på 
arbetsmomenten för att underlätta förståelsen av examensarbetet. Däremot 
förklaras relevant information kring arbetsmomenten och mer detaljerade 
processbeskrivningar kan ses under avsnitt 4.7. 
 
Under 2011 registrerades 111 stycken olika arbetsmoment för 
ögonmottagningen (se Appendix B) och flera arbetsmoment kan ingå i ett 
patientbesök. Det finns även en liten mängd arbetsmoment som kan registreras 
dubbelt under ett besök, vilka är bilaterala undersökningar. Bilaterala 
undersökningar är när båda ögonen undersöks.  
 
De flesta arbetsmoment utförs mycket sällan (Figur 14) och 95 % av alla 
registreringar under 2011 utgjordes av 11 stycken arbetsmoment (Tabell 2).   
 
Tabell 2: De mest frekventa arbetsmomenten på Södersjukhusets ögonmottagning (baserat på 
EcoMed KPP) 
Ranking av 
arbetsmoment 
Arbetsmoment Antal registreringar 
under 2011 
1 S nskärpeundersökning 16088 
2 Pupilldilatation 12208 
3 Tryckmätning 9475 
4 Okulär koherent tomografi (OCT) 4271 
5 Injektion av läkemedel i glaskropp 1518 
6 Synfältsundersökning, automatiskt 1170 
7 Fotografering av ögonbotten 913 
8 Fotokoagulation av näthinna (Argon-laser) 536 
9 Angiografi av ögonbotten 498 
10 Synfältsundersökning, manuell 497 
11 Selektiv laser trabekuloplastik (SLT) 269 
 
En validering av koderna gjordes och det framkom att de tre mest frekventa 
arbetsmomenten (se Tabell 2) kan ha en relativt stor avvikelse från vad 
personalen fann rimligt. Enligt personalen utförs dessa på nästan alla patienter 
och borde ha ett högre värde. Det antas att cirka 90-95 % av alla patientbesök 
utgörs av dessa arbetsmoment vilket är mellan cirka 20 700 och 21 900 stycken.   
 
Nu följer en beskrivning av de 11 mest frekventa arbetsmomenten som ger 
läsaren en grundläggande förståelse för processerna i avsnitt 4.7. I 
beskrivningarna förkommer ord från ögats anatomi som kan ses i Appendix P. 
49 
 
4.5.1 Synskärpeundersökning 
Det finns två typer av synskärpeundersökningar, Hedin och EDTRS. Hedin är den 
som nästan uteslutande används på ögonmottagningen. Den går ut på att 
patienten sitter ner och läser högt från en bokstavstavla som befinner sig på ett 
avstånd av fem meter. Bokstavstavlan består av rader med bokstäver med 
avtagande bokstavstorlek, målet är att patienten ska kunna läsa till 
bokstavsraden markerad med 1.0. Om patienten inte kan läsa ner till denna rad 
korrigeras synskärpan genom ett par glasögon med utbytbara glas för att 
bestämma brytningsfelet. Under en EDTRS undersökning sitter patienten på ett 
kortare avstånd från bokstavstavlan som är upplyst. Denna undersökning tar 
längre tid än en Hedin undersökning och används framförallt i forskningssyfte. 
 
Under auskulteringen (Appendix F) observerades att detta arbetsmoment kunde 
utföras på en halv minut till nästan sex minuter. Medelvärdet var drygt två 
minuter.  
4.5.2 Pupilldilatation 
Pupilldilatation av iris  är ett arbetsmoment som utförs för att bättre se in i ögat 
och undersöka ögonbotten. Patienten får pupilldilaterande ögondroppar som 
börjar verka efter 20 minuter vilket resulterar i att patienten måste lämna 
undersökningsrummet och återkomma efter denna tid. Undersökningen görs 
ofta med hjälp av ett ögonmikroskop som lyser upp och förstorar ögats olika 
delar. Ögonmikroskopet användas även för att undersöka framsidan av ögat, en 
ytlig undersökning. Notera att momentet ”undersökning av ögonmikroskop” inte 
är ett arbetsmoment från den definitionen att den registreras i EcoMed KPP.  
 
Auskulteringen av detta arbetsmoment, att enbart ge dropparna, tar mindre än 
en minut. 
4.5.3 Tryckmätning 
En tryckmätning, undersöka trycket i ögat, genomförs för att kontrollera så att 
ögats tryck inte är skadligt högt och måste behandlas. Undersökningen inleds 
med att patienten ges bedövande ögondroppar. Med hjälp av en tonometer mäts 
ögats tryck genom att plana ut en bestämd yta på hornhinnan  och registrera hur 
mycket kraft detta kräver. Hornhinnans tjocklek måste även bestämmas då en 
tjock hornhinna resulterar i att tonometern återger ett högre värde. Det finns två 
typer av tonometrar, båda fungerar genom samma princip men den ena är 
handhållen och den andre är stationär. Den stationära ger något noggrannare 
resultat. 
 
Tidsstudien från auskulteringen visades att detta arbetsmoment, i medelvärde, 
genomfördes på cirka en och en halv minut.  
4.5.4 Optical Coherence Tomography (OCT) 
En Optical Coherence Tomography (OCT)-undersökning är ett komplement till 
fotografering av ögonbotten (se 4.5.7). OCT-bilden ger, istället för en två 
dimensionell bild av näthinnan (se Appendix P), en tredimensionell bild. En 
tredimensionell bild gör det även möjligt att undersöka näthinnan på djupet 
vilket gör det lättare att upptäcka vätska och hål på näthinnan.  
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OCT undersökningar görs nästan uteslutande av sjuksköterskor och är i många 
avseenden likt en fotografering av ögonbotten. Patienten pupilldilateras (se 
4.5.2), sätter sig ner vid maskinen, ser in i OCT apparaten, personal justerar OCT 
kameran och tar en bild. Den faktiska bilden tar enbart några sekunder och 
bedöms, vid ett senare tillfälle, av en läkare.  
 
Arbetsmässigt utförs OCT-undersökningar på två olika sätt beroende på om det 
är ett oplanerat eller planerat patientbesök. Det vanligast förekommande sättet 
gäller för planerade patientbesök då en sjuksköterska gör kringarbetet och en 
sjuksköterska tar bilden. För oplanerade patientbesök genomförs OCT 
undersökningarna av en sjuksköterska.  
4.5.5 Injektion av läkemedel i glaskropp 
En injektion är kategoriserad som en operation och sker med läkemedlet 
Lucentis. Lucentisinjektionerna sker i operationssalen (se Appendix E). När 
patienten väl sitter i operationsstolen kontrollerar läkaren att denna inte har en 
inflammation i ögat. Därefter förbereder en sjuksköterska patienten genom att 
rengöra runt ögat och ge bedövande ögondroppar. En duk täcker området runt 
ögat och ögat spolas, sedan injiceras läkemedlet in genom ögonvitan in i 
glaskroppen. 
4.5.6 Synfältsundersökning, automatiskt 
Synfältsundersökning mäter hur bra vi ser med direkt- och periferiseende. Det 
finns två apparater som kan mäta synfältet, en automatiserat kallat Humphrey 
och en manuell (se 4.5.6) kallad Goldmann. Vid en automatisk 
synfältsundersökning sätts patienten på en stol och ena ögat täcks för. Sedan 
fixerar patienten sin blick på en markerad punkt som finns i mitten på insidan av 
en halv sfär. Patienten håller i en kontroll och maskinen börjar lysa med en liten 
ljusstråle på en punkt i sfären, om patienten ser ljuspricken trycker denne på 
kontrollen annars försvinner ljuspricken av sig självt efter ett tag. Maskinen 
mäter hur många av prickarna patienten ser och i vilka områden av synfältet 
som patienten inte ser. Sedan görs eventuellt en bilateral undersökning. 
4.5.7 Fotografering av ögonbotten 
Fotografering av ögonbotten innebär att man med hjälp av en speciell kamera tar 
en två dimensionell bild av ögonbotten. Genom att kontinuerligt utföra detta 
arbetsmoment kan läkaren följa eventuella förändringar av patienternas 
ögonbotten. För att bilden ska kunna täcka hela ögonbotten krävs det att iris är 
vidgad, varför en ögonbottenfotografering alltid inleds med att patienten får 
pupilldilaterande ögondroppar (se 4.5.2). Sedan sätter sig patienten och trycker 
panna och haka mot ett speciellt stöd för att fixera huvudet. Varefter kamera och 
blixt ställs in och bilden tas, ibland ska patienten rikta blicken åt olika håll så att 
bilder av hela ögonbotten kan tas. Fotografering av ögonbotten utförs av 
sjuksköterskor. När bilden är tagen bedömer sjuksköterskan bilden direkt och 
om inga förändringar skett får patienten gå hem för att invänta nästa återbesök. 
Om det finns avvikelser från föregående bild skickas denna till en läkare som gör 
en bedömning.  
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4.5.8 Fotokoagulation av näthinna 
När blodkärlen på retina försvagas kan det leda till att blod och annan vätska 
läcker ut i ögat, vilket kan skapa svullnad. Detta upptäckas med fotografering av 
ögonbotten (se 4.5.7) och fluoresceinangiografi (se 4.5.7). Om denna svullnad är 
i närheten av makula finns det risk att synen försämras avsevärt. Blödningarna 
kan även på sikt skapa bindvävärr vilka kan leda till näthinneavlossning. Vid en 
näthinneavlossning försämras synen och kan i värsta fall leda till blindhet. Detta 
kan behandlas med argon-laser som bränner på näthinnan och skapar 
ärrvävnad. Denna ärrvävnad blir en barriär som de svaga blodkärlen inte kan 
växa över. Under en laserbehandling skapas barriärer runt läckande blodkärl för 
att stoppa deras spridning.  
 
Argon-lasern som används vid detta scenario är en behandling. 
Laserbehandlingen inleds med att en sjuksköterska genomför en 
synskärpeundersökning (se 4.5.1), tryckmätning (4.5.3) och ger 
pupilldilaterande ögondroppar (4.5.2). När iris (Appendix P) är vidgat kommer 
patienten in till läkaren, där patienten sätts i en stol och får bedövande och 
smörjande ögondroppar. Patienten lutar sedan panna och hakan mot 
plastremmar, vilket fixerar huvudet i laserapparaturen, läkaren sätter en speciell 
lins direkt mot ögat. Sedan ges korta laserimpulser in i ögat med hjälp av 
laserapparaten. När behandlingen är klar kallas patient till ett återbesök.  
4.5.9 Fluoresceinangiografi av ögonbotten 
Fluoresceinangiografi, även känt som kontrastfotografering, är en undersökning 
där blodkärlen på näthinnan fotograferas. Fluoresceinangiografi görs för att 
upptäcka om blodkärlen läcker och för att se en eventuell blodkärlstillväxt. 
Undersökningen har många likheter med fotografering av ögonbotten (se 4.5.7). 
Patienten förbereds med pupilldilaterande ögondroppar. När iris är helt vidgat 
injiceras patienten med kontrastmedel i armen. Därefter placeras patienten vid 
kameran som tar en bild. Arbetsmomentet utförs av en sjuksköterska.  
4.5.10 Synfältsundersökning, manuell 
Vid en manuell synfältsundersökning används en annan maskin, Goldmann, än 
vid en automatisk synfältsundersökning (se 4.5.6). Maskinerna fungerar enligt 
samma princip med skillnad att vid en Goldmann undersökning styrs ljusstrålen 
manuellt av en sjuksköterska. En manuell undersökning möjliggör även att 
undersöka längre ut i perefiriseendet än vid en automatisk, däremot tar den 
längre tid att genomföra. Generellt sätt tar båda synfältsundersökningarna lång 
tid att genomföra, verksamheten brukar räkna med 45 – 60 minuter.  
4.5.11 Selektiv laser trabekuloplastik (SLT) 
En selektiv laser trabekuloplastik (SLT) är en behandling. I arbetsmomenten och 
för behandlingen används en YAG-laser.  
 
En SLT inleds med att undersöka om patienten är lämplig för behandlingen, 
sedan ges en ögondroppe som lokalbedövar ögat och en pupilldilaterande 
ögondroppe(se 4.5.2). Efter det sätts patienten i en stol som trycker panna och 
haka mot ett speciellt stöd som fixerar huvudet för den kommande 
laserbehandlingen. Sedan sätts en speciell lins mot ögat som visar 
kammarvinkeln, trabekelverk. Kammarvinkeln fungerar som ögats avlopp och 
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om det är igentäppt ökar trycket i ögat som skadar synnerven. YAG-lasern 
öppnar upp kammarvinkeln och sänker på så vis trycket i ögat.  
4.5.12 Större undersökningar 
I rapporten kommer termen ”större undersökning” användas för 
arbetsmomenten OCT, synfältsundersökning, fotografering av ögonbotten och 
fluoreceinangiografi 
4.6 Sjukdomsgrupper 
Huvuddiagnoser som kan samlas till en övergripande kategori benämns som en 
sjukdomsgrupp. Under 2011 registrerades 328 olika huvuddiagnoser och 
anledningen till att det är så många är för att diagnosen är mycket specifik. I 
Figur 20 visas att 188 av alla 328 huvuddiagnoser används mindre eller lika med 
10 gånger under 2011. 105 av alla huvuddiagnoser används mellan 10 och 100 
gånger. 26 av huvuddiagnoserna används mellan 100 och 500 gånger och enbart 
10 av huvuddiagnoserna används mer än 500 gånger.  
 
 
Figur 20: Huvuddiagnoser (baserat på EcoMed KPP) 
Figur 20 visar hur frekventa de 328 huvuddiagnoserna är men enskilt, utan att 
delas in i sjukdomsgrupper, säger de inte mer än att det är väldigt många olika 
huvuddiagnoser som används olika mycket. Från de inledande intervjuerna 
framkom att det fanns tre stora sjukdomsgrupper på ögonmottagningen. 
Sjukdomsgrupperna är Age-related macular degeneration (AMD), glaukom och 
diabetesretinopati. 
4.6.1 Kvantifiering av sjukdomsgrupperna 
För att ta reda på hur stor del av dessa sjukdomsgrupper som upptar arbetet på 
ögonmottagningen gjordes en analys av patientbesöken. De 22 863 stycken 
patientbesöken som gjordes under 2011 delas först upp i oplanerade och 
planerade patientbesök.  
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Figur 21: Fördelning av patientbesök (baserat på EcoMed KPP) 
Med avseende på avsnitt 4.2 kommer inte jourmottagningen ytterligare delas in i 
sjukdomsgrupper däremot kommer de planerade patientbesöken enligt Figur 16 
delas in i sjukdomsgrupper. I enlighet med Appendix G. 
 
Med hjälp av de huvuddiagnoskoder tillhörande de tre stora sjukdomsgrupperna 
kan patientbesöken till respektive sjukdomsgrupp kvantifieras. 
 
Figur 22 är baserat på Figur 21 där de planerade besöken är indelade i fem delar 
med avseende på huvuddiagnoserna. Bortsett från jourmottagningen visar Figur 
22 den procentuella fördelningen av de totala patientbesöken för 
sjukdomsgrupperna AMD, glaukom och diabetesretinopati. Indelning som är 
benämnd ospecificerade huvuddiagnoser är de patientbesök som inte har en 
huvuddiagnos. Patientbesök som inte får en huvuddiagnos träffar enbart 
sjuksköterskor. En sjuksköterska får inte sätta en huvuddiagnos vilket enbart 
utförs av läkare. Däremot kan det finnas sjuksköterskebesök där läkaren efteråt 
bedömer resultatet. Då får patientbesöket en huvuddiagnos men ibland inte, 
denna del av data är otillräcklig. De ospecificerade huvuddiagnoserna enligt 
verksamhetschefen tillhör till stor del sjukdomsgrupperna glaukom och 
diabetesretinopati men ett exakt värde är inte möjligt att fastställa. Läsaren kan 
däremot anta att dessa patientbesök tillhör dessa sjukdomsgrupper, detta 
diskuteras i 4.7.2 och 4.7.3.  Indelning ”Övriga planerade läkarbesök” är en 
samlingsgrupp för många olika huvuddiagnoser som författarna inte har 
specificerat i sjukdomsgrupper. Anledningen till benämningen ”Övriga planerade 
läkarbesök” är att dessa patientbesök uteslutande sker till läkare. En mer 
specifik indelning av gruppen görs inte på grund av den stora variation som finns 
i huvuddiagnoserna. De tre stora sjukdomsgrupperna står för 55 av totalt 328 
huvuddiagnoser och är en betydlig del av patientbesöken. Ytterligare 
uppdelningar anses inte relevant.  
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Figur 22: Kvantifiering av sjukdomsgrupperna (baserat på EcoMed KPP och intervjuer) 
Genom att anta att de ospecificerade huvuddiagnoserna tillhör de tre stora 
sjukdomsgrupperna visar Figur 22 att dessa patientbesök står för mer än halva 
antalet besök under 2011.  
 
Södersjukhusets ögonmottagning har tre stora sjukdomsgrupper (AMD, glaukom 
och diabetesretinopati) som står för cirka hälften av alla patientbesök. Det 
patienterna i sjukdomsgrupperna har gemensamt är att de är kroniker (se 
Appendix C) vilket betyder att patienterna återkommer till mottagningen hela 
livet. 
 
I följande avsnitt kommer sjukdomsgrupperna att beskrivas. Läsaren ska notera 
att beskrivningen är en översiktlig sammanställning.  
4.6.2 AMD    
AMD kan översättas som åldersförändringar i gula fläcken och är en av de 
vanligaste anledningarna till synnedsättningar vid hög ålder. Det finns två typer 
av AMD, våt respektive torr.  Den torra formen av AMD är vanligast 
förekommande och står för 90 % av alla AMD fall (Scherman O, Stenevi U, 2008). 
Syncellerna i makula bryts sakta ner vilket ger en långsam försämring av 
direktseendet. Tyvärr är denna typ av AMD obotlig. Våt AMD går dock att 
behandla med en Lucentisinjektion (se 4.5.5). Vid våt AMD så växer nybildade 
blodkärl in under makula, dessa blodkärl läcker blod vilket skapar en svullnad 
som försämrar direktseendet. Om denna svullnad inte behandlas kan syncellerna 
dö, vilket leder till att direktseendet snabbt försämras. Detta förlopp kan dock 
hindras med läkemedlet Lucentis som minskar nybildandet av blodkärl.  
4.6.3 Diabetesretinopati 
Personer med diabetes riskerar att drabbas av diabetesretinopati vilket innebär 
att långvariga förhöjda blodsockerhalter får blodkärlen på retina att försvagas. 
Detta kan leda till blod och annan vätska läcker ut i ögat vilket kan skapa 
svullnad. Om denna svullnad är i närheten av makula finns det risk att synen 
försämras avsevärt. Blödningarna kan även på sikt skapa bindvävsärr vilka kan 
leda till näthinneavlossning. Vid en näthinneavlossning försämras synen och kan 
i värsta fall leda till blindhet. Diabetesretinopati behandlas med laser (4.5.8) som 
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bränner på näthinnan och skapar ärrvävnad. Denna ärrvävnad blir en barriär 
som de svaga blodkärlen inte kan växa över. Under en laserbehandling skapas 
barriärer runt läckande blodkärl för att stoppa deras spridning. En person som 
har fått diagnosen diabetesretinopati går regelbundet på så kallad 
diabestescreening, där ögonbotten fotograferas (4.5.7) för att se eventuella 
förändringar. Om förändringar fastställs inleds en behandling. På senare tid har 
även diabetesretinopati patienter behandlats med blodkärlshämmande medel 
som Lucentis (4.5.5) men laserbehandling är den vanligaste behandlingen. 
Diabetsscreening har varit vanlig på ögonmottagning men på senare år har fler 
patienter remitterats till andra mottagningar. Detta för att frigöra resurser för 
mer komplicerade undersökningar och behandlingar. 
4.6.4 Glaukom 
Vid glaukom eller grönstarr är trycket i ögat för högt, detta beror på att 
kammarvätskan, som reglerar ögontrycket, produceras i obalans med vad som 
forslas bort. Vanligtvis är det för mycket kammarvätska som produceras, men 
vid en speciell form av glaukom kan det bero på att kammarvinkeln, ögats 
avlopp, har för dålig genomsläpplighet. Kammarvätskan har som uppgift att 
forsla bort avfallsprodukter ur ögat och förse det med näring. Ett högt ögontryck 
skadar på sikt synnerven, vilket leder till försämrad syn och i värsta fall blindhet. 
Det finns två former av glaukom, akut och kroniskt, all behandling syftar till att 
minska trycket i ögat. Vid akut glaukom är det viktigt att snabbt få ner trycket i 
ögat och behandlingen inleds med att patienten får ögondroppar som drar ner 
trycket. Efter det ges medicin som antingen minskar nybildningen av 
kammarvätska eller drar ut kammarvätskan ur ögat. När trycket i ögat har 
stabiliserats behandlas ögat med laser (4.5.11) för att förhindra att en ny akut 
tryckökning uppstår. Vid kronisk glaukom ligger trycket konstant på en förhöjd 
nivå och detta behandlas med ögondroppar. Om ögondropparna inte ger 
önskvärd effekt ges laserbehandling. Patienter som behandlats måste 
återkomma på kontinuerliga kontroller som eventuellt leder till att doseringen 
av ögondroppar ändras eller till kompletterande laserbehandlingar.  
4.7 Processer för sjukdomsgrupperna 
Det finns en stor komplexitet inom sjukvården och en exakt beskrivning av alla 
processer är därför svår att åstadkomma. Ett patientbesök skiljer sig väsentligt 
på grund av patientens personlighet: Vissa behöver mer tid, förklaringar behöver 
vara försåtliga oavsett patient, vissa patienter är multisjuka, vissa har svårt att 
röra sig etc. Det är många faktorer som vägs in vid utformningen och 
tidsåtgången för olika patientbesök. 
 
Det ska nämnas att det förekommer många fler sjukdomsgrupper än dessa tre 
och därtill fler processer. Då syftet med examensarbetet är att komma med 
förbättringsförslag som ger en stor förbättring av produktiviteten har dessa 
sjukdomsgrupper valts ut. Utöver detta skulle ett inkluderande av mindre 
frekventa sjukdomsgrupper och processer göra arbetet för omfattande. 
 
Patientbesöken för sjukdomsgrupperna är planerade och kan ske på 
patientmottagningen och operation & behandling.  
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Figur 23: Sjukdomsgruppernas patientflöden (baserat på intervjuer) 
4.7.1 Processer för patienter med AMD 
Sjukdomsgruppen AMD är den enskilt största och representerar 22,4 % av alla 
besök till ögonmottagningen. Figur 24 visar indelning av patientbesöken som är 
en kombination mellan Figur 15 och Figur 16). Patientbesöken fördelas på två 
flöden som är patientmottagningen och operation & behandling. Notera gruppen 
övriga som inte tillhör de framtagna processerna, dessa kommer inte diskuteras 
vidare. Patientmottagningen har flest antalet besök och består av två processer: 
nybesöksprocessen och kontrollprocessen. Där kontrollprocessen är den 
markant största till antalet patienter. För patientflödet operation & behandling 
finns en process som är injektionsprocessen.  
 
 
Figur 24: Indelning av sjukdomsgruppen AMD (baserat på EcoMed KPP) 
När en patient kommer till ögonmottagningen med misstankar om AMD startas 
en nybesöksprocess. Processen inleds med en synskärpeundersökning (se 4.5.1), 
tryckmätning(se 4.5.3), pupilldilatation (se 4.5.2), undersökning med 
ögonmikroskop och OCT undersökning (se 4.5.4). Om läkaren efter detta 
misstänker våt AMD bokas patienten till en fluorescinangiografi (se 4.5.9). När 
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fluorescinangiografin är utförd fastställer läkaren om patienten har våt AMD och 
kallar i detta fall patienten på en kontrollprocess eller injektion av Lucentis.  
 
Vid behov av injektion sker tre injektionsprocesser med en månads intervall och 
därefter utförs en kontrollprocess.  Kontrollprocessen består av en EDTRS 
synskärpeundersökning, pupilldilatation följt av en OCT undersökning. Denna 
del genomförs av en sjuksköterska. Dagen efter bedömer en läkare om patienten 
ska kallas till en ny kontroll eller injektion. En ny kontroll bokas om patienten 
inte behöver en ny operation annars kallas patienten till en injektionsprocess 
som inleds med att en sjuksköterska följt av en läkare förbereder en patient. Inne 
i operationssalen kollar läkaren om patienten har en inflammation i ögat, om 
detta inte är fallet injiceras patienten med Lucentis. Notera att det sker mycket 
annat arbete runtomkring den gjorda beskrivningen (se 4.4).  
 
Injektionerna på ögonmottagningen sker under heldagar och det utförs 13 
stycken injektionsprocesser per dag. Sex patienter förbereds på morgonen och 
injiceras. Fyra patienter kommer klockan 11 och injiceras efter lunch. Sedan 
kommer ytterligare tre patienter vid halv två och arbetsdagen slutar runt halv 
fem.  
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Figur 25: Processer för sjukdomsgruppen AMD (baserat på intervjuer och observationer) 
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En kontroll bokas med en månads marginal och en injektion sker inom en till tre 
veckor. Detta gör att det förekommer stora fluktueringar på antalet 
Lucentisinjektioner, vilket försvårar planerandet av verksamheten. Under en 
vecka kan antalet kontroller fluktuera mellan 100 och 150 stycken. Injektionen 
är en bromsande behandling som gör att skadorna inte blir värre vilket innebär 
att behandlingen kommer att behöva upprepas kontinuerligt för patienten livet 
ut. 
4.7.2 Processer för patienter med glaukom 
Sjukdomsgruppen glaukom består av tre processer som ligger under 
patientflödena patientmottagning och operationer & behandlingar. Processerna 
är läkarbesök, kontroll och laserbehandling.  
 
Patienter med huvuddiagnosen glaukom utgjorde 7,1 % av alla patienter under 
2011. Dessa patientbesök tillgår processerna läkarbesök och laserbehandling. 
Utöver dessa patienter med registrerad huvuddiagnos glaukom ingår 
ospecificerade huvuddiagnoser (se Figur 22) till sjukdomsgruppen för 
kontrollprocessen. Exakt hur många dessa uppgår till är svårt att avgöra, därför 
har en uppskattning genomförts tillsammans med personalen på 
ögonmottagningen. De ospecificerade huvuddiagnoserna (se Appendix H) utgör 
totalt 13,5 % av alla patientbesök och 70,2 % av dessa kan tillhöra 
sjukdomsgruppen glaukom. Ett rimligt antagande är att 50 % av de 
ospecificerade huvuddiagnoserna skulle tillhöra denna sjukdomsgrupp vilket är 
6,75 % av totala antalet besök till ögonmottagningen under 2011. Detta 
resulterar i en total andel av 13,9 % för sjukdomsgruppen glaukom.  
 
 
Figur 26: Indelning för sjukdomsgruppen glaukom (baserat på EcoMed KPP) 
Av de patienter med registrerad huvuddiagnos glaukom är det enbart 0,3 % 
nybesök av det totala antalet besök som kom till patientmottagningen. Vilket 
återigen (se avsnitt 4.6.1) poängterar att patienterna är kroniker (se Appendix 
C). 
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När en glaukompatient kommer till patientmottagningen träffar den varannan 
gång en sjuksköterska (kontrollprocess) och varannan gång en läkare 
(läkarprocess). En kontrollprocess består vanligtvis av en 
synskärpeundersökning (se 4.5.1) följt av en synfältsundersökning (se 4.5.6 och 
4.5.10) och slutgiltigt genomförs en tryckmätning (se 4.5.3). Anledningen till att 
synskärpeundersökningen och tryckmätningen inte görs tillsammans är att de 
bedövande droppar som används vid tryckmätning påverkar 
synfältsundersökningen då patienten ser grumligt och suddigt. Vid 
kontrollprocessen sker förflyttning av patienten då sjuksköterskan måste gå 
mellan undersökningsrummet och synfältsrummet. En läkarprocess inleds med 
en synskärpeundersökning och en tryckmätning. Om patienten kommer på ett 
nybesök undersöker läkaren även kammarvinkeln. Sedan får patenten 
pupilldilaterande ögondroppar och väntar i väntrummet. När iris är vidgad 
kallar läkaren in patienten i undersökningsrummet och undersöker ögonbotten 
med ett ögonmikroskop. Sedan bedömer läkaren om en behandling med 
ögondroppar ska inledas eller om den nuvarande behandlingen med 
ögondroppar behöver ändras. Alternativt kan läkaren även besluta att patienten 
behöver behandlas med laser. Avslutningsvis kan läkaren även besluta att en 
ögonbottenfotografering ska genomföras.  
 
Laserbehandlingsprocessen inleds med att en sjuksköterska och en läkare 
förbereder patienten för en SLT (se 4.5.11). Efter behandlingen gör läkaren en 
bedömning och bokar in patienten på ett läkarbesök.  
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Figur 27: Processer för sjukdomsgruppen glaukom (baserat på intervjuer och observationer) 
Läkarbesök 
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4.7.3 Processer för patienter med diabetesretinopati 
För sjukdomsgruppen diabetesretinopati finns fyra olika processer varav 
kontrollprocessen utgörs av tre liknande processer. Till skillnad från 
sjukdomsgrupperna AMD och glaukom innefattas diabetesretinopati av en större 
variation av processer för patientflödena patientmottagningen och operation & 
behandling. Figur 28 visar indelning för patientbesöken hos sjukdomsgruppen 
diabetesretinopati. Notera övriga som inte kommer diskuteras vidare. 
 
Sjukdomsgruppen diabetesretinopati och glaukom har den likheten att de utgörs 
av ospecificerade huvuddiagnoser (se Figur 22). Patienter som har registrerade 
huvuddiagnoser under sjukdomsgruppen diabetesretinopati upptar 7,3 % av 
totala antalet besök till ögonmottagningen under 2011(se Figur 22).  Av samma 
anledning som för sjukdomsgruppen glaukom har en uppskattning av de 
ospecificerade huvuddiagnoserna genomförts. De ospecificerade 
huvuddiagnoserna som kan tillhöra diabetesretinopati är 
synfältsundersökningar och fotografering av ögonbotten. En större del av 
synfältsundersökningarna tillhör glaukom men fotograferingen av ögonbotten 
borde tillhöra diabetesretinopati. Antagandet som gjorts är att tre 
procentenheter av totala 13,5 % för de ospecificerade huvuddiagnoserna ska 
tillgå sjukdomsgruppen diabetesretinopati. Den totala andelen patientbesök för 
sjukdomsgruppen resulterar i 10,3 %. 
 
 
Figur 28: Indelning för sjukdomsgruppen diabetesretinopati (baserat på EcoMed KPP) 
En patient som kommer på ett nybesök undersöks först med en 
synskärpeundersökning (se 4.5.1), tryckmätning (se 4.5.3) och ges sedan 
pupilldilaterande ögondroppar (se 4.5.2). När iris är vidgad undersöks 
ögonbotten med ett ögonmikroskop, vid behov kan detta följas av en OCT 
undersökning (se 4.5.4) och en fluoresceinangiografi (se 4.5.9). En läkare 
bedömer sedan om patienten ska inleda behandling eller fortsätta kontrolleras. 
Andelen nybesök jämfört med de andra sjukdomsgrupperna är större men 
består fortfarande av mycket kroniker. 
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Kontrollprocesserna (se Figur 29) står för den största andelen patientbesök, 74,7 
%. Alla kontroll processer är sjuksköterskebesök och den största skillnaden är 
det större undersökningen som utförs under besöket. Den tredje 
kontrollprocessen är den samma för kontrollprocessen för sjukdomsgruppen 
glaukom. Alla tre processer inleds med en synskärpeundersökning. 
Kontrollprocessen för diabetesretinopati och screening följs därefter av en 
tryckmätning, pupilldilatation och undersökning i mikroskop. Efter dessa 
arbetsmoment sker tre olika arbetsmoment som är av större karaktär. 
Fluoresceinangiografi, fotografering av ögonbotten (se 4.5.7) och 
synfältsundersökning (se 4.5.6 och 4.5.10) utförs för kontrollprocessen för 
diabetesretinopati, screening respektive kontroll glaukom. Efter 
synfältsundersökningen sker en tryckmätning följt av, för alla tre processer, en 
läkarbedömning. Med en avvikelse för fotografering av ögonbotten som direkt 
undersöks av sjuksköterskan. Vid en försämring skickas bilden till en läkare för 
vidare bedömning. Läkaren väljer att antingen kalla patienten för en kontroll 
eller en behandling. 
 
 
Figur 29: Kontrollprocesser för sjukdomsgruppen diabetesretinopati (baserat på EcoMed KPP) 
Det finns två typer av behandlingar: laserbehandling och Lucentisbehandling. 
Laserbehandlingen som utförs är fotokoagulation av näthinnan (se 4.5.8). När 
behandlingen är klar kallas patient till ett nytt kontrollbesök. En 
Lucentisinjektion för diabetesretinopati sker på samma sätt som 
injektionsprocessen för våt AMD (se 4.7.1). Efter en genomförd behandling kan 
den komma att behöva kompletteras med ytterligare behandling, varvid läkaren 
gör en bedömning om patienten ska kallas på ny kontroll eller behandling. 
 
64 
 
 
 
Figur 30: Processer för sjukdomsgruppen diabetesretinopati (baserat på intervjuer och 
observationer)   
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5 Benchmarking 
Benchmarkingen är baserad på intervjuer och observationer hos S:t Eriks 
ögonsjukhus retinamottagning, Stockholms Ögonklinik och på Södersjukhusets 
ögonmottagning. Benchmarkingen följer strukturen beskriven i artikeln 
”Benchmarking – best practices: an integrated approach” skriven av Khurrum S, 
Bhutta och Faizul Huq (1999), se avsnitt 3.1. 
5.1 Fastställ område för benchmarking 
Södersjukhusets ögonmottagnings strategi är att ha hög kvalitet på vården, bra 
arbetsklimat och korta väntetider. Benchmarkingens områden ska därför 
fokusera på att förbättra och behålla dessa strategier. Därför lämpar sig 
injektionsprocessen, patientmottagningens besök och en förberedd mottagning 
(definitionen följer i avsnitt 5.2.2) samt arbetsupplägg för benchmarking.  
5.2 Bilda ett benchmarking team 
Benchmarking laget kommer att bestå av författarna då det inte finns personal 
på Södersjukhusets ögonmottagning som har möjlighet att delta. Områdena för 
benchmarkingen är vidare beskrivna i kommande avsnitt. 
5.2.1 Injektionsprocessen 
Injektionsprocessen har valts ut till ett område för en benchmarking för att det 
är en komplex process, resursintensiv och har bidragit till att väntetiden till 
ögonmottagningen har ökat under de senaste åren. På grund av den komplexitet 
som området utgör är det svårt för den involverade personalen och 
förbättringsarbetet att skapa effektiviseringar. Personalen har jobbat med 
processen under de senaste åren vilket bidrar till att större förändringar är svåra 
att lokalisera. För forskarna är den medicinska komplexiteten för stor. Därför 
behövs en utomstående part som kan bidra med alternativ till hur 
Södersjukhusets ögonmottagning kan strukturera processen. 
5.2.2 Patientmottagningens besök och en förberedd mottagning 
Patientmottagningen utgör en stor del av patientbesöken och en effektivisering 
kan bidra till att väntetiden till ögonmottagningen minskar, en förbättring av 
arbetsklimatet och en bra vård. Detta patientflöde är likt ett funktionellt 
produktionsupplägg och har möjlighet till en effektivisering. Det område som ska 
undersökas är hur en förberedd mottagning kan implementeras på 
ögonmottagningen. En förberedd mottagning är då läkarens och sjuksköterskan 
arbete delas upp för att öka antalet patienter per dag och personalresurs. Figur 
31 beskriver hur en förberedd mottagning hade förändrat ett vanligt läkarbesök.  
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Figur 31: Förberedd mottagning (baserat på intervjuer) 
Den övre delen av Figur 31 är ett vanligt läkarbesök med fokus på läkarens 
arbete. Patienten träffar en läkare som utför alla behövande arbetsmoment och 
eventuellt skickar patienten till en större undersökning. Denna återkommer 
senare till läkaren som avslutar patientbesöket. En förberedd mottagning hade 
kunnat fördela vissa arbetsmoment från läkaren till exempelvis en 
sjuksköterska. De arbetsmoment som hade kunnat omfördelas är 
synskärpeundersökning, tryckmätning och pupilldilatation. Den större 
undersökningen hade kunnat göras innan patienten träffar läkaren. När läkaren 
träffar patienten kan denna fokusera på de arbetsmoment och arbetsuppgifter 
som är av mer komplex karaktär till exempel diagnoser. Läkaren får ett mer 
stimulerat arbetsklimat och kan ta emot fler patienter. Detta hade bidragit med 
att gå från ett funktionsorienterad till grupporienterat produktionsupplägg och 
på så sätt öka produktionen.  
 
Detta arbetssätt finns till viss del på mottagningen men inte för den större delen 
av patientmottagningen.  
5.2.3 Arbetsupplägg  
Arbetsupplägget på patientmottagningen är att ta emot patienter oavsett 
huvuddiagnos eller sjukdomsgrupp till samma personalresurs. Vilket visar på 
tydliga paralleller med enstyckstillverkning. Det blir stora uppstartstider mellan 
patienterna och produktionen begränsas. Teorier från tillverkningssystem och 
produktionsupplägg visar på om det hade varit möjligt att ta emot patienter som 
behöver utredas med liknande arbetsmoment hade produktionen kunnat ökas. 
Genom att en personalresurs använder samma arbetsmoment under en dag 
minskar tidsvariationerna mellan patienter och arbetsmomenten.  
5.3 Identifiera motpart för benchmarking 
De externa motparterna för benchmarking kommer vara retinamottagningen på 
S:t Eriks ögonsjukhus och Stockholms Ögonklinik. Den interna benchmarkingen 
kommer att inrikta sig på processer som har en förberedd mottagning. 
Beskrivningen i respektive avsnitt består av två delar. Den första delen är 
förklara till varför benchmarking objekten är av intresse. Den andra delen är en 
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teoretisk del från Tabell 1 i avsnitt 3.1 som visar på effekten av den 
benchmarking metod som forskarna valt.  
5.3.1 Retinamottagningen på S:t Eriks Ögonsjukhus 
Retinamottagningen har valts till benchmarkingen för den har en 
injektionsprocess som anses vara mycket framstående i Sverige samt så har den 
förberedda mottagningar. Det är även av intresse att undersöka arbetsupplägget.  
 
Denna benchmarking kommer att kombinera benchmarking av processer och 
metoder med benchmarking av specifik företags del vilket ger en stor effekt på 
ögonmottagningen. Den kommer även att använda benchmarking av nyckeltal 
och prestanda med benchmarking av specifik företagsdel vilket ger en medel 
effekt på ögonmottagningen. Anledningen bakom detta urval är att 
benchmarkingen är ganska översiktlig och kommer inte gå djupt in på respektive 
kombination. 
5.3.2 Stockholms Ögonklinik 
Stockholms Ögonklinik är privat vilket gör den mycket intressant med avseende 
på effektivisering. En privat, till skillnad från offentligt finansierad, verksamhet 
har onekligen större incitament till att implementera lönsamma processer och 
arbetsupplägg.  
 
Denna benchmarking kommer att kombinera benchmarking av processer och 
metoder med benchmarking av specifik företags del vilket ger en stor effekt på 
ögonmottagningen. Benchmarkingen kommer vara relativt generell genom att 
översiktligt se hur arbetsupplägget är strukturerat. 
5.3.3 Interna processer på Södersjukhusets ögonmottagning 
De interna processer som har valts ut är de som har förberedda mottagningar. 
Anledning bakom detta är att undersöka hur personalen tycker att detta 
arbetssätt fungerar på verksamheten. De processer som kommer undersökas är 
kontrollprocessen för AMD, laserbehandlingsprocessen för glaukom (SLT) samt 
screeningprocess och kontrollprocessen för diabetesretinopati. 
 
De interna processerna, på Södersjukhusets ögonmottagning, kommer att vara 
en kombination mellan benchmarking av processer och metoder med 
benchmarking av specifik företagsdel vilket ger en stor effekt på 
ögonmottagningen.  
5.4 Datainsamling och analys 
I detta avsnitt sammanställs den viktigaste och mest relevanta informationen 
från den externa och interna benchmarkingen. Det görs även paralleller med 
Södersjukhusets ögonmottagning för att läsaren ska kunna relatera 
informationen. Den externa benchmarkingen kommer intervjuer (se Appendix 
O) och observationer och den interna benchmarkingen kommer från de 
inledande och specifika intervjuerna (se 2.4.3).   
5.4.1 Forskarnas fokus och mål med benchmarkingen 
Förutsättningar och fokus skiljer sig åt mellan S:t Eriks ögonsjukhus 
retinamottagning, Stockholms Ögonklinik och Södersjukhusets ögonmottagning. 
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Det är därför intressant att undersöka hur dessa verksamheter hanterat detta 
men även fokusera benchmarkingen på gemensamma faktorer. 
Benchmarkingens mål är att identifiera de arbetsprocesser som dessa 
mottagningar har haft möjlighet att utveckla och effektivisera.  
5.4.2 Retinamottagningen på S:t Eriks Ögonsjukhus 
Retinamottagningen på S:t Eriks ögonsjukhus tillhör den offentliga sektorn och 
är specialiserad mot två stora ögonsjukdomar: AMD och diabetesretinopati. 
Specialiseringen har gjort det möjlig att skapa skalfördelar och ett kontinuerligt 
effektiviseringsarbete. Retinamottagningen har nästan dubbel så många 
patientbesök per år som Södersjukhusets ögonmottagning. 
 
Förberedd mottagning 
Retinamottagningen använder sig nästan uteslutande av förberedda 
mottagningar för båda sjukdomsgrupperna. Motiveringen bakom detta 
arbetssätt är att det ökar antalet patienter per läkare och dag och kan därför 
hålla en hög kapacitet.  
 
För att den förberedda mottagningen ska fungera krävs att läkaren antecknar 
vad som ska utföras på nästkommande återbesök. Detta arbete görs med hjälp av 
ett bokningsunderlag. Bokningsunderlaget är kort och koncist, används för varje 
patient och ger möjligheten att anpassa återbesökstiden för speciella 
patientbesök.  
 
Den förberedda mottagningen fungerar så att när en patient kommer till 
mottagningen träffar denna först en undersköterska. Undersköterskan tar fram 
patientens bokningsunderlag och gör i de flesta fall alla tre arbetsmoment som 
ingår i en förundersökning (synskärpeundersökning, tryckmätning och 
pupilldilatering) beroende på vad bokningsunderlaget säger. Den förberedda 
mottagningen utförs i förberedelserum som är utformade för detta ändamål. 
Förberedelserummen är inte personliga utan alla undersköterskor kan använda 
alla rum. Rummen har enbart den utrustningen som krävs och är utformade på 
ett likformigt sätt.  
 
Vanligtvis går patienten igenom två steg innan den träffar läkaren. När patienten 
är klar hos undersköterskan träffar den oftast en sjuksköterska som utför en 
större undersökning. Det beror på om bokningsunderlag har ordinerat en OCT 
och/eller en fluoresceinangiografi av ögonbotten. I vissa fall utför även 
sjuksköterskorna den första delen men det är inte vanligt förekommande.  
 
Nästa steg i patientbesöket är att träffa en läkare. Förberedelserummen, OCT-
rummen, angiografirummen och undersökningsrummen är placerade nära 
varandra för att göra processen smidig. Denna uppdelning bidrar även till att 
personalen i större utsträckning jobbar i team. För att utnyttja förberedelse 
rummen på bästa sätt har S:t Erik färre rum än personalresurser. För att 
uppehålla sysselsättningen görs övriga arbetsmoment, exempelvis att läsa 
journalen inför nästa patient, på externa expeditioner. Läkarna på 
retinamottagningen träffar i snitt 10 diabetespatienter och 11 glaukompatienter 
per halvdag i jämförelse med ögonmottagningen som träffar 16 patienter per dag 
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och läkare. Generellt är det sex stycken undersköterskor som förbereder till tio 
läkare. I arbetet tillkommer sjuksköterskorna som gör OCT och angiografi. De 
dagar när en patientgrupp är inbokad som ofta gör en OCT och angiografi är 
dessa maskiner hela tiden bemannade med sjuksköterskor.   
 
Retinamottagningen och Södersjukhusets ögonmottagning har ungefär samma 
antal läkare men patientbesök per år skiljer sig markant. Retinamottagningen 
har ungefär 37000 besök per år jämfört med Södersjukhusets ögonmottagning 
som har cirka 23000 besök per år. Den största skillnaden, retinamottagningens 
specialisering mot få sjukdomar, är givetvis avgörande.  
 
Arbetsupplägg 
Retinamottagningen har även försökt att minska antalet patientbesök och 
därmed eliminera uppstartstiden för ett nytt besök. De strävar efter att göra de 
undersökningar och behandlingar som patienterna behöver göra när de är på 
plats. Detta minskar antalet återbesök och patienten behöver inte komma 
tillbaka vilket även bidrar till mindre hantering av patienter och administrativt 
arbete.  
 
Läkarmottagningen består av en sjukdomsgrupp och besökstyp för respektive 
läkare. Detta betyder att en läkare under en dag arbetar med samma process. Det 
underlättar arbetet för läkaren och gör det lättare att bilda sig en uppfattning för 
hur lång tid ett besök tar. Detta medför att patient- och tidsbokningen lättare kan 
anpassas och effektivisera verksamheten. 
 
Injektionsprocessen 
Retinamottagningens injektionsprocess upplevs av forskarna som väl 
genomarbetad och effektiv. En läkare kan ge 15-20 injektioner på en halvdag till 
skillnad från Södersjukhusets ögonmottagning som gör 13 på en heldag. 
Retinamottagningen gör detta med något skilda förutsättningar. 
Retinamottagningens injektionsprocessen har ytterligare en undersköterska 
involverad i förberedandet av patienter. De dukar upp material till flera 
patienter inne i operationssalen och läkaren spenderar mindre tid med patienten 
innan injektionen. Även i operationssalen när injektionen ska ta plats utförs 
enbart de aktiviteter som är relevanta och viktiga. Fler patienter kan injiceras 
vilket beror på att läkaren är stationerad i operationssalen och patienterna är 
förberedda när de kommer in till salen. Då själva injektionen enbart tar några 
minuter att genomföra bidrar den förberedning som sker till ökad kapacitet. 
5.4.3 Stockholms Ögonklinik   
På Stockholms Ögonklinik är varje läkare specialiserade mot en sjukdomsgrupp 
men kliniken i helhet har en bred kompentens och hög kapacitet. Alla läkare har 
sina egna bolag som i sin tur är anställda av Stockholms Ögonklinik. Läkarnas 
bolag får betalt per patient av Stockholms landsting och Stockholm Ögonklinik 
får därefter sin del av intäkten. Detta medför att det är i varje läkares intresse att 
ha en effektiv verksamhet och arbeta tidseffektivt.  
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Arbetsupplägg 
Då varje läkare är specialiserad mot en sjukdomsgrupp är arbetet genomtänkt 
och välstrukturerat. Besöken är organiserade efter process. Nybesök, återbesök 
och operationer är samlade på samma dag. Detta gör att läkarna kan planera sin 
verksamhet och uppnå skalfördelar. Tidsbokning och planering blir enklare och 
tidsåtgången för varje patient blir tydligare. Genom att ha samma typ av process 
blir det mindre uppstartstid då samma typ av utrustning används för alla 
patienter under samma dag.  
 
Läkaren bokar in sina egna patienter i schemat vilket ger både fördelar och 
nackdelar. Fördelarna är att läkaren har kontroll på schemat och kan själva 
strukturera upp arbetet för varje vecka. Den insikt läkaren har både på det 
medicinska fältet och om verksamheten gör att de kan optimera schemat. 
Nackdelen är att det generellt tar lång tid för läkaren och patienten att komma 
överens om en tid.  
 
Läkarna på Stockholms Ögonklinik är egna företagare och har därför ett större 
incitament att effektivisera sitt eget arbete. Läkarna får betalt för varje patient 
som de undersöker och har därför ett tydligare mål för hur många patienter som 
de ska träffa varje dag. Läkaren som intervjuades planerade sitt arbete så att 
fredagar kunde bli en uppsamlingsdag eller så kunde han alternativt vara ledig.  
 
Läkarnas arbetsupplägg är mer inriktat på att jobba mycket och effektivt när de 
väl arbetar. Då läkarna får betalt per patient finns större incitament att jobba 
effektivt och eventuellt arbeta på övertid för att bli färdig med vad som behöver 
göras. Om läkaren själv fick välja hur den skulle strukturera sitt arbete, för att se 
så många patienter som möjligt, skulle denna göra samma process under samma 
halvdag eller heldag. Detta arbetsupplägg gör att läkaren blir mer medveten om 
hur lång tid processen tar, vilket gör att läkaren bättre kan ordna sitt schema. 
Denna medvetenhet saknas på ögonmottagningen. En annan sak som framkom 
var att de patienterna som kräver mer tid bokades sist, för att om de drog över 
tiden drabbade det inte en efterkommande patient. Läkaren som vi intervjuade 
tog 24 patientbesök per dag. 
 
Operation 
Operationssalen (Figur 32) är väldigt flödesorienterad och har en stor kapacitet, 
detta beror på att det finns två operationssalar som läkaren går mellan. Medan 
läkaren opererar i den ena salen förbereder en sjuksköterska nästa patient i den 
tomma salen. När patienten är klar lämnar den operationssalen samtidigt som 
nästa patient är klar att opereras i nästa operationssal och läkaren går dit etc. De 
streckade pilarna är patienternas rörelse och de heldragna pilarna är läkarens 
rörelse. 
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Figur 32: Operationsprocess (observation från benchmarkingen med Stockholms Ögonklinik) 
Denna del låg utanför benchmarkingen med Stockholms Ögonklinik och är inte 
möjlig att genomföra under examensarbetet på Södersjukhusets 
ögonmottagning. Däremot för framtida arbete är det av intresse, speciellt om 
injektionsprocessen blir mycket stor på ögonmottagningen. 
5.4.4 Interna processer på Södersjukhusets ögonmottagning 
Från de interna processerna visade det sig att personalen ansåg, genom 
intervjuer, att förberedda mottagningar är ett effektivt och bra arbetssätt.   
 
De processer som undersöktes i benchmarkingen har alla liknande 
arbetsmoment. Den främsta anledningen till att arbetet ansågs som effektivt var 
för att pupilldilatationen gjordes separat från behandlingen eller 
undersökningen. Det tar 20 minuter för de pupilldilaterande dropparna att börja 
verka. Då detta arbetsmoment görs på en förberedd mottagning kan läkaren 
eller sjuksköterskan undvika att ta in och ut patienten från 
undersökningsrummet. Detta förfarande görs dock på ett läkarbesök vilket anses 
störa flödet av patienter.   
5.5 Ta ställning till resultatet 
Det sista steget av benchmarkingen (3.1) utgörs av att ta ställning till resultatet 
för att utreda hur informationen kan appliceras på ögonmottagningen. Då 
rapportens struktur är utformat efter stegen i BPI modellen och benchmarkingen 
är en del av denna (steg 6) kommer resultatet att behandlas i respektive steg i 
kapitel 6,7,8,9. 
  
Förberedelse-
rum 
Operationssal Operationssal 
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6 Grundläggande analys i förändringsarbetet 
Den grundläggande analysen innefattar de tre första stegen i BPI-modellen och 
därmed förändringsarbetet på Södersjukhusets ögonmottagning. De inledande 
stegen, avsnitten i detta kapitel, har som mål att skapa goda förutsättningar för 
ett lyckat förändringsarbete, utreda vilka processer som ska arbetas vidare med 
och målet för respektive process. Resultatet från detta kapitel är att lokalisera de 
processer som ska utredas vidare i kommande steg i BPI-modellen.  
6.1 Få nyckelpersoner involverade och personligt engagerade i BPI arbetet  
Arbetet som beskrivs i detta avsnitt riktar sig till att involvera och engagera 
nyckelpersoner i BPI arbetet. Verksamhetschefen och chefssjuksköterskan har 
ett stort inflytande på ögonmottagningen och ses därför som nyckelpersoner. 
Verksamhetschefen har en strategisk roll och det yttersta ansvaret för 
mottagningen. Chefsjuksköterskan har en operativ roll och ansvarar för 
verksamhetens resursallokering. Utöver dessa två, ses även några läkare som 
nyckelpersoner, dessa har arbetat på ögonmottagningen under lång tid. Läkarna 
representerar även olika arbets- och kompetensområden och bidrar med stor 
kunskap om verksamheten i helhet och för respektive arbetsområde.  
 
Med avsikt att involvera och engagera nyckelpersonerna i BPI-arbetet 
genomfördes flera möten och semi-strukturerade intervjuer. Under dessa 
presenterades och diskuterades projektets struktur, hur BPI kan appliceras på 
ögonmottagningen, personliga mål, verksamhetens mål, problemområden och 
övriga funktioner som personalen vill utreda. Genom att ta tillvara på de 
problem som nyckelpersonerna beskrev och genom att visa på BPI’s kraft att 
kunna begränsa dessa problem, skapades ett engagemang och en involvering av 
nyckelpersonen. Utöver detta visade verksamhetschefen sitt engagemang genom 
att inleda och avsluta alla BPI möten.   
6.2 Analysera och prioritera verksamhetens huvudprocesser  
I detta avsnitt, i enlighet med teorin (se 3.3), ska forskarna analysera 
Södersjukhusets ögonmottagnings stora processer (huvudprocesser). När 
analysen är färdigställd ska en prioritering göras mellan huvudprocesserna. 
Prioriteringen grundar sig i de huvudprocesser som har störst strategisk effekt 
och därmed kan minska väntelistan till Södersjukhusets ögonmottagning. De 
utvalda huvudprocesserna diskuteras i kapitel sju, åtta och nio.   
6.2.1 Hur huvudprocesserna lokaliserades 
För att lokalisera de huvudprocesser som ytterligare ska utredas i projektet 
genomfördes intervjuer, möten och en numerisk undersökning. Intervjuer med 
nyckelpersoner resulterade i en bred förståelse för de mer omfattande 
processerna på Södersjukhusets ögonmottagning. Den breda förståelsen gav en 
grund för hur huvudprocesserna skulle kategoriseras och hur den numeriska 
undersökningen skulle fokuseras. Resultatet från intervjuerna och den 
numeriska undersökningen presenterades och diskuterades på flera möten. 
Därigenom kunde resultatet valideras och svagheter i data fastställas.  
 
De största sjukdomsgrupperna och patientflödena har kartlagts i 
verksamhetsbeskrivningen (se Figur 22 respektive Figur 15). Processerna har 
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även kartlagts (se Figur 25, Figur 27 och Figur 30) och kvantifierats med 
avseende på antal patientbesök (se Figur 24, Figur 26 och Figur 28). Alla 
arbetsmoment har även kvantifierats (se Appendix B) och de mest frekventa 
tydliggjorts i verksamhetsbeskrivningen.  
 
Uppdelningen av patientbesök i sjukdomsgrupper och patientflöden har gjort det 
möjligt att i detta avsnitt utvärdera huvudprocesserna. De processer som anses 
stora, av forskarna, är de som har många patientbesök och innehåller de mest 
frekventa arbetsmomenten (Figur 33).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Grunden för analysen av huvudprocesserna kommer alltså bestå av att hitta 
samband mellan Södersjukhusets ögonmottagnings mest omfattande processer 
och arbetsmoment. Analysen av huvudprocesserna kommer, om det finns 
möjlighet, att kompletteras med ett produktivitetsmått. Anledningen till denna 
variabel är att undersöka tidsåtgången och arbetsbördan för processen. Detta 
gör det möjligt för forskarna att jämföra till exempel en process med många 
patientbesök som går snabbt att genomföra med en process med få patientbesök 
fast tar lång tid att genomföra.   
6.2.2 Processer på patientmottagningen 
Patientmottagningen har till antalet patientbesök det största patientflödet och 
består av planerade ny- och återbesök. Patientmottagningen kan vidare delas in i 
sjukdomsgrupper, där de stora grupperna är AMD, glaukom och 
diabetesretinopati. Det finns en viss samband mellan processerna för de olika 
sjukdomsgrupperna. Detta samband utgörs till största del av de förberedande 
arbetsmomenten som de flesta processerna inleds med 
(synskärpeundersökning, tryckmätning och dillatering). Dessa arbetsmoment 
var de tre mest frekventa på ögonmottagningen under 2011. 
 
Kontrollprocessen för patienter med AMD 
En kontrollprocess för patienter med AMD (se Figur 25: Processer för 
sjukdomsgruppen AMD) innefattar en förundersökning följt av en OCT-
undersökning. Patienten träffar en sjuksköterska och resultatet diagnostiseras 
vid ett senare tillfälle av en läkare. OCT-undersökningar är det fjärde mest 
frekventa arbetsmoment efter de tre förberedande undersökningarna(se 
Appendix B). Flera andra processer använder sig av en OCT undersökning men 
majoriteten tillhör kontroller för AMD patienter. Totalt sätt är sjukdomsgruppen 
Figur 33: Lokalisera processer (utförd av forskarna) 
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AMD den största med 22,4 % av alla patientbesök och kontroller utgör 66,3 % 
(se Figur 34).  
 
Kontrollprocessen för sjukdomsgruppen AMD är en betydande del av arbetet på 
Södersjukhusets ögonmottagning och står för sammanställt för 14,9 % av alla 
patientbesök.  
 
För en planerad AMD kontroll arbetar två stycken personalresurser som utför 24 
stycken kontroller per dag. Detta är en relativt högt produktivitet. Vilket innebär 
att även fast AMD kontrollerna är väldigt frekventa går de relativt snabbt att 
genomföra. 
 
Kontrollprocessen för patienter med glaukom 
För patienter med glaukom utförs kontrollprocessen (se Figur 27: Processer för 
sjukdomsgruppen glaukom) av en sjuksköterska som utgörs av en 
förundersökning följt av en synfältsundersökning. Resultat går vidare till en 
läkare som gör en bedömning om fortsatt behandling. Synfältsundersökningar 
utförs med hjälp av två olika maskiner som är de sjätte och tionde mest 
frekventa arbetsmomenten (se Appendix B). Ett glaukom läkarbesök (se Figur 
27: Processer för sjukdomsgruppen glaukom) inleds med en 
synskärpeundersökning, tryckmätning och en dilatation, sedan undersöks 
ögonbotten med ett ögonmikroskop. Därefter gör läkaren en bedömning av 
behandling och eventuellt genomförs en ögonbottenfotografering.  
Sjukdomsgruppen glaukom utgör 13,9 % av alla besök till ögonmottagningen (se 
Figur 35).  
 
 
 
 
 
 
 
 
Figur 34: Kontrollprocessen för sjukdomsgruppen AMD (baserat på EcoMed KPP) 
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Läkarbesöken och kontrollerna står för 42,4 % respektive 48,7 % av 
patientbesöken för sjukdomsgruppen glaukom. Vilket resulterar i att 5,9 % och 
6,8 % av alla patientbesök till ögonmottagningen är läkarbesök respektive 
kontroller för glaukompatienter.   
 
För en planerad glaukomkontroll används en personalresurs som kan utföra åtta 
stycken kontroller per dag. Glaukomkontroller sker mindre frekvent men har en 
relativt lägre produktivitet, vilket gör att deras totala resursförbrukning ökar i 
relation till antalet patientbesök. Läkarbesöken kommer inte få ett 
produktivitetsmått då de är relativt lika på Södersjukhusets ögonmottagning. 
 
Kontrollprocessen för patienter med diabetesretinopati 
En kontrollprocess för patienter med diabetesretinopati (se Figur 30: Processer 
för sjukdomsgruppen diabetesretinopati) består av en förundersökning följt av 
en angiografi av ögonbotten, som är det nionde mest frekventa arbetsmomentet 
(se Appendix B), följt av en läkarbedömning. En diabetes screening har samma 
upplägg som en kontroll med skillnad att angiografin ersätts med en 
fotografering av ögonbotten som är de sjunde mest frekventa arbetsmomentet 
(se Appendix B). Patientbesök med huvuddiagnos diabetesretinopati står för 
10,3 % av alla besök till ögonmottagningen (se Figur 36).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figur 35: Läkarbesök och kontroll för sjukdomsgruppen glaukom (baserat på EcoMed KPP) 
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En närmare beskrivning av kontrollprocesserna beskrivs i 
verksamhetsbeskrivningen (se avsnitt 4.7.3). Kontrollprocesserna utgör 74,7 %, 
se Figur 36 och Figur 37.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
För att sammanställa de totala patientbesöken utgör diabetesretinopati 
kontrollen och screeningen av 3,2 % respektive 3,0 % av den totala mängden 
patientbesök till Södersjukhusets ögonmottagning. 
 
För att avgöra ett produktivitetsmått för dessa processer behöver forskarna 
kolla på processernas största arbetsmoment. För diabetesretinopati kontroller 
är arbetsmomentet angiografi av ögonbotten där två sjuksköterskor utför nio 
stycken per dag. För diabetesretinopati screeningar är arbetsmomentet 
fotografering av ögonbotten där en sjuksköterska kan utföra 22 stycken per dag.  
Processerna har ungefär samma antal patientbesök men kontrollen har ett lågt 
 
Figur 36: Kontrollprocessen för sjukdomsgruppen diabetesretinopati (baserat på EcoMed KPP) 
 
Figur 37: Screening och kontrollprocess för sjukdomsgruppen 
diabetesretinopati (baserat på EcoMed KPP) 
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och screeningen ett högt produktivitetsmått. Produktivitetsmåttet är även lågt 
och högt jämfört med andra processer utanför sjukdomsgruppen.  
 
Övriga planerade läkarbesök (enbart återbesök) 
Övriga planerade läkarbesök består av väldigt många olika processer som är 
baserade på alla de olika sjukdomsgrupperna förutom glaukom, AMD och 
diabetesretinopati. En majoritet av dessa processer inleds med en 
synskärpeundersökning, tryckmätning och dilatation och avslutas med diagnos. 
Anledningen till att återbesöken inte ytterligare delas upp i sjukdomsgrupper är 
att spridningen av de olika sjukdomsgrupperna är stor och fördelningen så pass 
jämn att det inte går att lyfta ut en sjukdomsgrupp som utgör en större del av 
dessa återbesök. Totalt är det 6059 (26,5 %) patienter som genomgår övriga 
planerade läkarbesök, men dessa inkluderar även nybesök. Om dessa sorteras 
bort återstår 4079 (17,8 %) patientbesök. Detta visar än en gång på den stora 
bredd ögonmottagningen har. 
  
Övriga planerade läkarbesök (enbart nybesök) 
Nybesök skiljer sig från återbesök för att de har en begränsad sjukdomshistorik 
vilket gör planeringen svårare och skapar en större variation både vad gäller 
arbetsmoment och tidsåtgång. Ett läkarnybesök tar även mer tid i anspråk, vilket 
ger en relativt lägre produktivitet och en större inverkan på arbetsbelastningen 
på mottagningen. Anledningen till att läkarnybesöksprocesserna inte är indelade 
i sjukdomsgrupper är att de har mer gemensamt med varandra än vad de har 
med processerna i samma sjukdomsgrupp. Totalt står läkarnybesöken för 8,7 % 
av alla patientbesök under 2011, om detta delas upp på respektive 
nybesöksprocess blir frekvensen dock betydligt lägre. Den stora variationen i 
läkarnybesök kan kvantifieras med att jämföra antalet patientbesök och antalet 
huvuddiagnoser med samma parametrar för alla sjukdomsgruppers återbesök 
(Tabell 3). 
 
Tabell 3: Spridning av huvuddiagnoser för nybesök (baserat på EcoMed KPP) 
 Antal besök Huvuddiagnoser 
Återbesök 15 151 267 
Nybesök 1 980 210 
 
Det framkommer att läkarnybesöken har ett väsentligt lägre antal besök, mer än 
7.7 gånger färre, medan antalet huvuddiagnoser endast är 1.3 gånger lägre, 
vilket tyder på en större spridning. 
6.2.3 Processer på operation & behandling 
Operationer & behandlingar urskiljer sig från de övriga patientflödena på grund 
av de arbetsmoment som utförs och var dessa sker på Södersjukhusets 
ögonmottagning. Operationerna utförs i en separat operationssal som är 
anpassad för detta ändamål. Behandlingar utförs även dessa i specifika rum men 
har inte samma strikta utformning som en operationssal. Arbetsmomenten för 
operationer & behandlingar urskiljer sig mycket från de övriga patientflöden 
som präglas av en mer undersökande karaktär. De största operationer och 
behandlingar som görs på ögonmottagningen är Lucentisinjektioner, polikliniska 
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operationer (samlingsnamn för mindre omfattande operationer) och laser 
behandlingar. 
 
Lucentisprocessen 
Lucentisprocessen utförs för patienter i sjukdomsgrupperna AMD och 
diabetesretinopati. Båda grupperna behandlas med samma läkemedel, Lucentis, 
men i detta sammanhang är det en obetydlig del av injektionerna som görs för 
sjukdomsgruppen diabetesretinopati. Den stora gruppen är AMD patienter och 
processen för sjukdomsgrupp har ökat markant under de senaste åren. 
Sjukdomsgruppen och processen förväntas även att öka ytterligare under 
kommande år. Lucentisinjektionerna utgör cirka 6,6 % av alla patientbesök och 
är det femte mest frekventa arbetsmomentet. Injektionerna är även en mycket 
tidskrävande och resursintensiv process. Det är tre stycken personalresurser 
som arbetar med injektionerna och det utförs cirka 13 stycken per 
operationsdag.  
 
Processen för polikliniska operationer 
De polikliniska operationerna är idag en liten del av verksamheten och det 
gjordes enbart 85 stycken under 2011. Efterfrågan på denna operation är dock 
stor och för 2012 beräknas dessa operationer öka till 320 stycken.  
 
Behandlingsprocesser för patienter med diabetesretinopati 
Behandlingen för patienter med diabetesretinopati sker med en argon- eller 
diodlaser, genom arbetsmomentet fotokoagulation av näthinnan som är den 
åttonde mest frekventa, 536 stycken under 2011. Behandlingsprocess har en 
förberedd mottagning och börjar med att en sjuksköterska förbereder patienten 
som följs av att en läkare behandlar patienten med lasern. Processen är 
tidskrävande samt en betydlig del av arbetet på mottagningen och beskrivs som 
väl fungerande av personalen. 
 
Behandlingsprocesser för patienter med glaukom 
Glaukompatienter behandlas med lasertrabekuloplastik (SLT) vilket är det 11:e 
mest frekventa arbetsmomentet med 269 stycken under 2011. För en SLT-
behandlingen förbereds patienterna (förberedd mottagning) av en sjuksköterska 
följt av behandlingen utfört av en läkare. Från intervjuerna med relaterande 
personal beskrivs denna process som mycket snabb och effektiv.  
6.2.4 Processer på jourmottagningen  
När en patient kommer akut till mottagningen går denna till jourmottagningen. 
Jourmottagningen består av en jourläkare och en joursjuksköterska. 
Jourprocessen är patientintensiv och tog hand om 23,0 % av alla patientbesök 
under 2011. Detta patientflöde skiljer sig från andra patientflöden eftersom det 
inte finns någon förutbestämd besöksanledning och ingen bokad tid. Det går 
därför inte att planera vilka sjukdomsgrupper som kommer till 
jourmottagningen eller vilka arbetsmoment som ska utföras. Patientflödet 
resulterar i en stor spridning av sjukdomsgrupper och tidsåtgång. Vilket gör att 
en uppdelning på sjukdomsgrupper i detta fall blir mindre viktig, istället talar 
man om en flexibel arbetsprocess som gäller för hela jourmottagningen. 
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6.2.5 Prioritera huvudprocesserna 
För att kunna avgöra vilka huvudprocess som ska väljas ut för 
förbättringsarbetet, måste dessa granskas baserat på flera faktorer.  Dessa 
prioriteringsfaktorer är baserade på att minska väntetiderna genom att öka 
produktiviteten hos Södersjukhusets ögonmottagning.  
 
1. Den första prioriteringsfaktorn är hur en förbättring av processen skulle 
leda till en stor produktivitetsökning.  
2. Den andra faktorn syftar till att belysa svårigheter och barriärer för en 
lyckad utveckling och implementering av processen, kallad 
genomförbarhet. Det vill säga BPI-arbetets potential att generera en 
lyckad förändring som ökar mottagningens produktivitet.  
3. Den tredje prioriteringsfaktorn är en bedömning av den medicinska 
komplexitet och därmed svårighetsgrad för forskarna att agera i 
förändringsarbetet av processen  
4. Den fjärde prioriteringsfaktorn är en bedömning av projekttid som en 
utveckling av processen tar i anspråk. Vilket är viktigt för att projektet har 
en begränsad tidsfaktor. 
 
Dessa faktorer säkerställer att förändringsarbetet utnyttjas för att generera 
en stor produktivitetsökning. Alla de processer som beskrivits i tidigare 
kapitel har graderats på dessa faktorer av forskarna för att bilda ett underlag 
till en prioritering (Tabell 4). 
 
Processerna på jourmottagningen 
Jourprocessen tar hand om en stor del av verksamhetens patientbesök och en 
eventuell förbättring skulle därför få stort utslag på produktiviteten. Det finns 
däremot en del barriärer som skulle försvåra ett förändringsarbete. Arbetet på 
jourmottagningen är mycket effektivt vilket medför att det antagligen inte går att 
öka produktiviteten avsevärt utan att tillsätta ytterligare resurser. Arbetet på 
jourmottagningen drivs av drygt två personalresurser (arbetet fortsätter under 
lunchen då den ordinarie personalen har lunchpaus) och tog hand om 23,0 % av 
totala antalet patientbesök under 2011. Den personal som jobbar med 
jourmottagningen får under den dagen vanligtvis jobba övertid. Då det inte finns 
incitament för övertidsarbete anses patientflödet vara under hög press. En 
förändring skulle vara önskvärd eftersom det hade förbättrat arbetsklimatet. 
Däremot är det inte möjligt att förutse hur många patienter som kommer per dag 
och tidsåtgången för dessa vilket begränsar ett förändringsarbete. Utöver detta 
är arbetsmomenten många och varierande. Jourmottagningen är en av de få 
processer som har ett delvis grupporienterat produktionsupplägg, då läkaren 
och sjuksköterskan jobbar tillsammans i ett team. Processen har haft en 
kontinuerlig förbättring då samarbetet mellan resurserna är direkt och nära, 
vilket skapar ett forum där problem och förbättringar kan diskuteras. Detta 
förklarar den höga produktiviteten och varför processen har en hög effektivitet, 
vilket även detta minskar förbättringspotentialen. Då arbetsmomenten är många 
finns även en stor medicinsk bredd som försvårar ett förändringsarbete. Till sist 
anses ett förändringsarbete för jourprocessen inte vara tidseffektivt på grund av 
dess höga variation av sjukdomar och arbetsmoment samt de begränsade 
planeringsmöjligheterna. 
81 
 
 
Övriga planerade läkarbesök 
När det gäller läkarbesöken består dessa av återbesök- och nybesöksprocesser. 
Som tidigare nämnts består nybesöksprocessen av alla sjukdomsgrupper medan 
återbesöksprocessen består av alla sjukdomsgrupper utom AMD, 
diabetesretinopati och glaukom. Läkarbesöken är organiserade på ett sådant sätt 
att en läkare tar emot patienter med olika sjukdomar som antingen kommer på 
nybesök eller återbesök. Vilket gör att en läkare är involverad i många olika 
processer. Återbesöken sker mer frekvent än vad nybesöken gör, varvid en 
förbättring av denna skulle ge en större effekt. Nybesöken tar generellt längre tid 
i anspråk vilket gör att resursförbrukning ökar och därmed ökar 
förbättringspotentialen. De barriärer som försvårar BPI-arbetet är den stora 
variationen av arbetsmoment och tidsåtgång för nybesöken. Även den 
begränsade sjukdoms historik medför hinder för förändringsarbetet. 
Återbesöksprocessen har en mindre spridning av huvuddiagnoser än vad 
nybesöksprocessen har men antalet olika processer är fortfarande hög, vilket 
skapar en barriär i genomförandet, då de olika processerna innehåller olika 
arbetsmoment och har olika cykeltid. De medicinska begränsningarna är i båda 
fallen signifikanta, då båda processerna innebär många beslutspunkter som 
kräver medicinsk kunskap. I förändringsarbetet anses att nybesöks- och 
återbesöksprocesserna vara tidskrävande på grund av den komplexitet och 
variation som utgör arbetet.  
 
Kontrollprocesser 
Alla kontrollprocesser har en liknande struktur som kan delas in i en 
förundersökning och en större undersökning, med undantag från 
glaukomkontrollen. Det som skiljer de olika processerna är tidsåtgången per 
besök och vilken typ av större undersökning som utförs. På grund av att det finns 
en gemensam delprocess finns det en stor förbättringspotential. För att om 
denna inledande delprocess kan förbättras, ger det utslag inte bara på en process 
utan alla kontrollprocesser. Glaukomkontrollprocessen skiljer sig dock från de 
andra kontrollprocesserna med att inte inledas med samma arbetsmoment och 
kan således inte dra nytta av en förbättring av denna gemensamma delprocess. 
Däremot innefattar glaukomkontrollen synfältsundersökningar, vilket är ett av 
de mest tidskrävande arbetsmomenten på mottagningen och som har uppvisat 
potential till förbättring. Som visats tidigare är dessa kontrollprocesser mycket 
frekventa vilket ytterligare ökar förbättringspotentialen. Möjligheten att 
genomföra förändringar på dessa processer rankas som hög för att det finns god 
tillgång till kvantitativ och kvalitativ data. Vilket skapar goda förutsättningar att 
genomföra detaljerade planer till förändring. Personal har även visat intresse 
och engagemang till att förbättra dessa processer vilket ökar sannolikheten att 
projektet ska lyckas. Det finns en begränsning i den medicinska kunskap, därför 
är det lämpligt att avgränsa denna förändring och lämna vissa detaljer till 
personalgrupper som får utreda specialfall. Resultatet skulle bli omfattande för 
att det finns goda förutsättningar att förändringsarbetet blir mycket detaljerat 
vilket medför att projekttiden blir lång. Diabetesretinopatins screeningsprocess 
är i många avseenden lik kontrollprocessen av diabetesretinopati, med 
undantaget att den har en betydligt högre produktivitet. Detta gör att den kan 
bedömas med samma värden med undantag för en lägre effekt på 
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produktiviteten. Vad gäller glaukom läkarbesök, har den även samma inledande 
arbetsmoment och sker frekvent vilket ger den en god förbättringspotential. Likt 
kontrollprocesserna finns god tillgång till data, medicinska begränsningar och en 
vilja av förändring bland personalen därför kommer denna process ges samma 
ranking som kontrollprocesserna. 
 
Operationsprocesserna 
Av de båda operationsprocesserna är Lucentisinjektioner de mest betydelsefulla 
eftersom injektionerna sker frekvent, har många involverade personalresurser 
och därmed stor tidsåtgång. Under intervjutillfällen har även insatt personal 
indikerat att Lucentisprocessen görs effektivare av andra aktörer och att 
mottagningens process har potential till förbättring. De polikliniska 
operationerna är för tillfället inte en stor del av verksamheten. Däremot finns det 
en medvetenhet att dessa operationer kommer att öka under kommande år. 
Barriären för Lucentisinjektionerna och de polikliniska operationerna är att 
dessa processer utförs i samma operationssal. Möjligheten att skapa nya 
operationssalar är små, då dessa är mycket kostsamma att bygga. Det finns alltså 
tydliga begränsningar vad gäller rum men även begränsningar i tillgänglighet av 
dessa, vilket försvårar BPI-arbete. Förändringar kommer vara av mindre 
karaktär och ske kontinuerligt vilket sänker barriärerna. Den medicinska 
begränsningen är stor eftersom operationsprocessen är komplicerad. I och med 
kravet på en hög medicinsk kompetens, kommer projektet bestå av att 
ifrågasätta processen och ge förslag till förändring, inte att ge detaljerade planer, 
vilket gör att projekttiden blir relativt kort.  
 
Behandlingsprocesserna 
När det handlar om fotokoagulation av näthinnan och SLT processerna är dessa 
välutvecklade och fungerar bra i dagsläget. Potentialen för förbättringar blir 
därmed begränsad, anser forskarna. Vidare ska tilläggas att båda dessa processer 
sker med relativt låg frekvens, vilket ytterligare minskar förbättringspotentialen. 
Processerna görs oberoende av andra processer och är väl inarbetade, med en 
person som förbereder patienten och en som behandlar, vilket begränsar antalet 
förbättringsförslag. Vad gäller de medicinska begränsningarna är dessa stora i 
och med att laserbehandlingar likt operationer är mycket komplicerade ingrepp 
med risker, regler och protokoll. Projekttiden förväntas vara kort eftersom 
förändringsarbetet består av att ifrågasätta processen och ge förslag till 
förbättring och därmed överlämna mycket arbetet till utvecklingsgrupper.  
6.2.6 Slutsats av processanalyser 
Genom att forskarna först gjort en selektion av de viktigaste processerna och 
sedan utvärderat dessa, har de processer kunnat väljas ut som är mest lämpade 
för fortsatta BPI arbetet. De processer som fick högst ranking av forskarna var 
Lucentisprocessen och kontrollprocesserna kopplade till AMD, glaukom och 
diabetesretinopati samt läkarbesöksprocessen för glaukom (Tabell 4). 
Resterande processer kommer inte i första hand utvecklas men kan komma att 
ingå de utvalda huvudprocesserna. I så fall får forskarna ta ställning till om 
processen ska involveras direkt i förändringsarbetet eller om förändringen av 
processen ska läggas som ett senare påbyggnadsprojekt. Notera att en 1:a 
representerar bra och 3 dåligt eller begränsat. 
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Tabell 4: Prioriteringsmatris för förändringsförslagen (genomförd av forskarna) 
Process Genom-
förbarhet 
Effekt på 
produktivitet 
Medicinsk 
begränsning 
Projekttid Summa 
Jourmottagningen 3 2 2 3 10 
Kontroll AMD 1 1 2 3 7 
Kontroll glaukom 1 1 2 3 7 
Kontroll diabetes-
retinopati 
1 1 2 3 7 
Diabetesretinopati 
screening 
1 2 2 3 8 
Glaukom 
läkarbesök 
1 1 2 3 7 
Läkarnybesök 3 2 3 2 10 
Övriga 
läkaråterbesök 
2 1 3 2 8 
Lucentisinjektioner 2 1 3 1 7 
Polikliniks 
operationer 
2 3 3 1 9 
SLT-laser 2 3 3 2 10 
Fotokoagulation av 
näthinnan 
2 3 3 2 10 
 
Fortsatt struktur av förändringsarbetet 
I de senare stegen av BPI-arbetet kommer Lucentisinjektioner och 
glaukomkontrollen att stå för varsitt utvecklingsarbete, kapitel 7 respektive 8, 
medan glaukom läkarbesöken, AMD- och diabetesretinopatikontroller kommer 
att hanteras tillsammans i ett utvecklingsarbete, kapitel 9. Omfattningen och 
djupet på BPI-arbetet kommer att skilja sig mellan de olika kapitlen, där kapitel 7 
utgörs av en process improvement, kapitel 8 är en blandning av process 
improvement och process redesign och kapitel 9 utgörs av en process redesign. 
6.3 Utbilda personal i BPI och skapa förbättringsteam 
Att utbilda personalen i BPI bestod delvis av att informera om grundläggande 
logistiska koncept som ökar produktiviteten. Några av de koncept som 
presenterades för personalen var storskalsfördelar, skillnaderna mellan 
funktionsorienterad och grupporienterad verksamhet, ”onödiga” arbetsmoment 
samt standardisering för att uppnå variansminskning. Utöver detta beskrevs det 
BPI angreppsätt som förändringsarbetet kommer att utformas efter, tillsammans 
med motiveringar till de olika stegen som bygger upp BPI. 
 
Vad gäller förbättringsteam har verksamheten existerande forum där frågor 
diskuteras och utvecklas. Det finns den allmänna personalträff (APT) som sker 
varannan vecka där all personal är deltagande, en grupp för respektive 
yrkeskategori samt grupper med samma arbetsområde. För att skapa 
förbättringar på mottagningen är det viktigt att all personal är involverad. APT 
är ett bra forum där allmänna förändringar och frågor kan diskuteras. Det ger 
även möjlighet till diskussioner där allas åsikt och syn på verksamheten kan 
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göras hörd. De andra gruppernas syfte är fokuserade mot specifika problem och 
frågeställningar, där uppgiften koncentreras mot detaljerade aktionsplaner till 
förändring. Dessa existerande grupper är mycket lämpade som förbättringsteam 
för att de ger både en djup och bredd som är viktigt för BPI-arbetet.  
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7 Effektivisering av Lucentisprocessen 
Strukturen av kapitlet följer Flexibelt Förändringsarbete och BPI-modellen.  
Förändringsarbetet, effektivisering av Lucentisprocessen, sträcker sig till steg 11 
av 14 i BPI-modellen. Modellen kunde inte slutföras av forskarna på grund av 
projektets tidsbegränsning och överlämnas till Södersjukhusets ögonmottagning 
för fortsatt arbete. Den första iterationen av effektivisering av Lucentisprocessen 
genererade ett starkt resultat vilket gör att det blir den enda iterationen av 
förändringsarbetet.  
 
Målet med förändringsarbetet av Lucentisprocessen (se Figur 25: Processer för 
sjukdomsgruppen AMD) är att öka produktiviteten för att klara av efterfrågan på 
endast två operationsdagar i veckan, samtidigt som vårdkvaliteten inte 
försämras.  
7.1 Fastställ syfte och de involverades syn på Lucentisprocessen 
Detta avsnitt kommer först beskriva huvudsyftet med förändringsarbetet av 
Lucentisprocessen. Den andra delen består av en ”Force-field”-analys som 
kartlägger drivkrafter och motstånd till förändringsarbetet.   
7.1.1 Huvudsyfte 
Lucentisprocessens huvudsyftet är att med hög effektivitet och tillgänglighet 
erbjuda patienter en säker Lucentisinjektion.  
 
Begreppet hög effektivitet syftar till att processen ska använda rätt mängd 
resurser (personal, lokaler, utrustning etc.) till rätt antal patienter. Det innebär 
även att genomloppstiden, tiden patienten är i processen, ska vara kortast 
möjlig. Kravet på hög tillgänglighet grundar sig i att patienter ska få den vård 
som behövs. Den framtida efterfrågan, som beräknas öka, ska inte påverka när 
en patient behöver en injektion av Lucentis. Därför, i enlighet med målet av 
förändringsarbetet, ska produktionen planeras till två operationsdagar i veckan 
och produktiviteten behöver därför öka. Slutligen ska inga förändringar 
genomföras som påverkar patientsäkerheten i en negativ riktning.      
 
Huvudsyftet är formulerat av forskarna genom intervjuer och möten med 
personal. Forskarna har även tagit hänsyn till Södersjukhusets ögonmottagnings 
mål och strategi.  
7.1.2 ”Force-field”-analys  
För att förstå de krafter som talar för och emot en effektivisering av 
Lucentisprocessen gör forskarna en ”Force-field”-analys (Figur 38). Genom att 
fastställa drivkrafter och motstånd kan aktioner, av forskarna, göras för att 
förstärka respektive försvaga dessa krafter. Krafterna kvantifieras av forskarna 
för att fastställa att en förändring är möjlig. Detta avsnitt är baserat på 
forskarnas egna tankar och slutsatser.  
 
Motstånd till förändringsarbetet 
Här listas de viktigaste motstånden som forskarna anser kan påverka 
förändringsarbetet. 
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 Förändringsmotstånd – Det finns oftast ett motstånd mot förändringar 
och rationaliseringsprojekt eftersom det påverkar framtiden för 
personalen och deras arbete.  
 Större arbetsbörda – En effektivare process kan leda till att personalen 
arbetar med fler patienter, vilket kan upplevas som att arbetsbördan 
ökar.  
 Stressigare arbetsdag – En effektivisering av en process kan upplevas som 
att arbetet blir stressigare.  
 Produktionsstörning – Förändringsarbetets utvecklingen och 
implementering kommer att ta upp tid från personalen och 
Södersjukhusets ögonmottagning.   
 
Drivkrafter för förändringsarbetet 
Här listas de drivkrafter som forskarna anser kommer påverka 
förändringsarbetet. 
 Nöjdare patienter – En effektivare Lucentisprocess resulterar 
förhoppningsvis till att patienter behöver spendera mindre tid på 
Södersjukhusets ögonmottagning. Från inledande intervjuer med 
personalen visar det sig patienter med AMD är kroniker och behöver 
genomgå Lucentisprocessen flera gånger per år. Det framkom även att 
varje injektion tar nästan en halv dag där den faktiska injektionen enbart 
tar några minuter. Patienterna behöver med andra ord spendera mycket 
tid på Södersjukhusets ögonmottagning. Om de får, till följd av 
förändringsarbetet, en snabbare och minst lika bra vård borde 
patienterna och därmed personalen bli nöjdare.  
 Bättre arbetsklimat – Nöjdare patienter bidrar till ett bättre arbetsklimat. 
Utöver detta kan en effektivisering av Lucentisprocessen granska 
ingående arbetsmoment och ta bort överflödigt arbete. Att arbete med 
icke värdeskapande arbete kan, för personalen, vara frustrerande. 
Arbetsklimatet kan därför förbättras och ge en mer stimulerande 
arbetsdag.  
 Högre vårdkvalitet – Genom inledande intervjuer med personal på 
Södersjukhusets ögonmottagning framkom det att efterfrågan på 
Lucentisinjektioner kommer att öka i framtiden. Vårdkvaliteten kan 
därför påverkas negativt, i framtiden, om efterfrågan överstiger 
kapaciteten. Patienternas tillstånd kan förvärras om de behöver vänta och 
utebliven behandling kan snabbt leda till en permanent nedsatt 
synförmåga. En effektivisering motverkar detta scenario och ökar därmed 
vårdkvaliteten. 
 Effektivare resursförbrukning - Om Lucentisprocessen, som är 
personalintensiv, blir mer effektiv frigörs resurser som kan fördelas på 
andra processer. Detta kan i sin tur bidra till att minska väntelistan till 
Södersjukhusets ögonmottagning.  
 
Storleken på respektive kraft har uppskattats av forskarna i Figur 38. 
87 
 
 
Figur 38: ”Force-field”-analys för Lucentisprocessen (utfört av forskarna) 
Resultatet av ”Force-field”-analysen, utförd av forskarna, ger större krafter för en 
förändring. Därför är det rimligt att fortsätta med förändringsarbetet av 
Lucentisprocessen.  
7.2 Kartläggning och analys av den nuvarande Lucentisprocessen 
En översiktlig kartläggning (se avsnitt 4.7.1) räcker inte för att göra en analys av 
Lucentisprocessen. En detaljerad kartläggning är däremot svår att genomföra, 
för forskarna, på grund av att den har en hög medicinsk komplexitet. Flera 
delmoment i processen utgörs av kliniska regler och säkerhetsåtgärder, som är 
obligatoriska. En del av arbetet i processen är även unikt beroende på vilken 
personal som utför arbetet. För att analysera vilka delar av Lucentisprocessen 
som kan effektiviseras väljer forskarna därför att göra en benchmarking med S:t 
Eriks retinamottagning (se kapitel 5). S:t Eriks retinamottagning har en av 
Sveriges mest effektiva Lucentisprocesser (enligt intervju på Södersjukhusets 
ögonmottagning och intervju i benchmarkingen) och kan rimligtvis ses som ”best 
practise” inom arbetsområdet.  
 
Resultatet från benchmarkingen är att Lucentisprocessen görs mer effektiv med 
en extra undersköterska. S:t Eriks retinamottagning gör mellan 15-20 
injektioner per halvdag och Södersjukhusets ögonmottagning gör 13 injektioner 
per heldag. Detta beror delvis på att läkaren är stationerad i operationssalen och 
patienterna är förberedda när de kommer in till salen. Då själva injektionen 
enbart tar några minuter att genomföra bidrar förberedningen till ökad 
kapacitet. Jämfört med Södersjukhusets ögonmottagnings Lucentisprocess gör 
S:t Eriks retinamottagning färre delmoment när patienten ska injiceras. Det enda 
som läkaren kontrollerar innan injektionen är inflammation och information 
som ges till patienten i operationssalen är mer begränsad. Retinamottagningen 
har även möjlighet att förbereda flera set av operationsinstrument till 
injektionerna, som sparar tid. 
Bättre arbetsklimat Effektivisera 
Lucentis-
processen 
Drivkrafter Motstånd 
Större arbetsbörda 
Stressigare arbetsdag 
Förändringsmotstånd 3 
2 
3 
4
5 
Nöjdare patienter 
Högre vårdkvalitet  
 
3
4 
3
4 
 Total poäng: 14  Total poäng: 10 
Produktionsstörning  2 Effektivare resursförbrukning 4 
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7.3 Skapa en framtida Lucentisprocess  
Den medicinska komplexiteten i Lucentisprocessen gör att forskarna inte kan 
avgöra vilka förändringar som kan implementeras från benchmarkingen. 
Personalens kunskap om den nuvarande processen är avgörande för att 
skapande den framtida processen. Forskarna anordnande därför ett möte och en 
workshop med personalen på Södersjukhusets ögonmottagning. På mötet 
presenterades varför Lucentisprocessen är en huvudprocess och varför den 
borde genomgå ett förändringsarbete. Innan workshopen presenterades 
resultatet från benchmarkingen för att ge inspiration och belysa 
förbättringspotentialen till den nuvarande processen. Workshopen för 
Lucentisprocessen infattade alla involverade yrkesgrupper samt ett 
workshopmaterial (Appendix L) utformat av forskarna. När gruppen hade 
analyserat frågeställningarna diskuterades resultatet med hela personalstyrkan 
på Södersjukhusets ögonmottagning.   
 
Resultatet från gruppens analys och personalens diskussion 
Analysen och diskussion resulterade i ett antal förslag till den framtida 
processen och befintliga problem med den nuvarande processen.  
 
1. Oanvänd tid i operationssalen – Ett problem med produktionen är att 
injektionerna startar försent på operationsdagen. Södersjukhusets 
ögonmottagning öppnar klockan åtta på morgonen men injektionerna 
börjar inte förrän halv tio på förmiddagen. Vilket innebär att det sker 
förberedelser i en och en halv timme innan läkaren börjar injicera 
patienter.  
2. Onödigt informerande – Personalen som jobbar med Lucentisprocessen 
anser att det sker onödigt mycket informerande till patienten inne i 
operationssalen. Före injektionsdagen och på injektionsdagen informerar 
personalen patienten om ingreppet, vilket till viss del repeteras inne i 
operationssalen. Informationen är viktig att förmedla men tar onödigt 
mycket tid vid injektionen.  
3. Förberedelse av operationsinstrument - Innan en injektion kan inledas 
måste operationsinstrumenten tas fram. Detta görs innan patienten 
injiceras, vilket medför att operationsläkaren måste vänta på detta 
delmoment mellan injektionerna. På grund av operationssalens 
begränsade storlek finns det i nuläget inte plats att förbereda set av 
operationsinstrument för flera operationer. Därför diskuterade 
personalen möjligheten att köpa engångs-kit för att spara tid mellan 
injektionerna. 
4. Förberedelse av patienter – Personalen kom fram till att i vissa 
förberedande arbetsmoment innan injektionen tar för lång tid. 
Personalen ansåg att det finns potential att rationalisera bort vissa 
arbetsmoment och att korta ner andra.  
5. Patientförflyttning - Tiden att hämta och lämna patienten från 
operationen lyftes fram som ett problem. 
 
89 
 
7.4 Jämför den nuvarande och framtida Lucentisprocessen och identifiera 
Detta avsnitt kommer att gå igenom informationen från avsnitt 7.2 och 7.3. En 
del av information beskrivs i detta avsnitt mer detaljerat för att undvika 
repetition bland tidigare avsnitt. Beskrivningarna är uppdelat i två delar: 
detaljerade och organisatoriska förändringar. Informationen bygger på 
inspiration från forskarnas benchmarking som resulterade i slutsatser från 
personalen.  
 
Detaljerade förändringar 
Granskningen av den nuvarande Lucentisprocessen identifierade en rad mindre 
förändringar som kunde elimineras och på så sätt öka produktiviteten. Många 
mindre förändringar, även fast det är svårt att mäta, ger en stor effekt i ett 
långsiktigt perspektiv. De detaljerade förändringarna är:  
 
 Undersökning av ögonbotten – I den nuvarande processen undersöker 
läkaren patientens ögonbotten innan injektionen. Detta arbetsmoment 
anses inte tillföra något värde och tas bort. 
 Vid patientens första Lucentisinjektion – Innan en patient får en injektion 
blir den undersökt i en EDTRS-synundersökning. För en patient som ska 
få sin första Lucentisinjektion har denna undersökning redan gjorts 
tillräckligt nyligen och anses överflödigt.  
 Information till patienten i operationssalen – Personalen på 
Södersjukhusets ögonmottagning anser att patienterna, som ska injiceras, 
är tillräckligt informerade. All information, förutom vid symtomen 
endoftalmit, ska utebli.  
 Rengöring av ögat i operationssalen - Innan en injektions görs behöver 
ögat rengöras, detta rengörande moment kallas: att spola ögat. Detta 
delmoment i processen görs onödigt mycket och det ska göras mindre i 
fortsättningen.  
 
Organisatoriska förändringar 
I denna del ska större organisatoriska förändringarna klargöras som individuellt 
får en större påverkan på produktiviteten. Förändringarna som ska genomföras 
är: 
 
 Läkarens förberedelse av patienter – En betydande del av tiden som 
upptar läkarens arbete är att sätta sig in i och läsa patienternas journaler. 
Läkare arbetar på olika sätt och den involverade personalen på 
Södersjukhusets ögonmottagning anser att det finns en stor möjlighet att 
spara tid om samma läkare gör förberedelserna och injektionen.  
 Antal patienter som förbereds av läkaren - Det bestäms även att fyra 
stycken patienter ska förberedas per gång. Det gör det lättare för läkaren 
att minnas patienterna från förberedelsen av patienterna och behöver på 
så sätt inte dubbelkolla journalen. 
 Undersökningsrum för förberedelse av patienter - Förberedelser ska alltid 
ske i samma undersökningsrum vilket inte är fallet i den nuvarande 
processen. Denna omorganisation gör att rummet kan utrustas med det 
materiel som behövs för injektionsförberedelserna. Rummet som 
kommer dediceras är Lilla Boris (Appendix E) vilket är ett 
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undersökningsrum som ligger nära operationssalen. Omorganisationen 
gör även att tiden för förflyttning av personal och patienter reduceras.  
 Operationsinstrument i engångs-kit – Den framtida processen ska använda 
sig av sterila engångs-kit där alla operationsinstrument finns för varje 
injektion. Detta gör att tiden mellan injektioner minskar för att en 
betydande del av kringarbetet i operationssalen försvinner.   
 Ökning av operationstiden - Ett av de största problemen för en hög 
produktivitet, enligt forskarna och personalen, var oanvänd tid i 
operationssalen. Genom alla förslag till förändring som presenterats i 
avsnittet och medvetenheten om problemet bland personalen finns goda 
förutsättningar för att reducera den oanvända tiden.   
 
Personalen anser att med dessa förändringar kan rimligtvis 10 patienter 
injiceras på förmiddagen och 8 stycken patienter på eftermiddagen. Vilket är en 
produktivitetsökningen med 38,5 %. 
7.5 Undersök om förändringarna är önskvärda i verksamhetskulturen  
Förändringarna anses önskvärda eftersom de togs fram tillsammans med 
personalen under mötet och workshopen. I avsnittet kommer drivkrafter och 
motstånd i ”Force-field”-analysen att diskuteras för att ytterligare säkerställa 
förändringarnas acceptans.  
 
Aktioner för att poängtera drivkrafter till en förändring 
Drivkrafterna i ”Force-field”-analysen poängterades under mötet för att 
framhäva de positiva möjligheterna av en förändring. Samtidigt gav det en 
möjlighet för forskarna att synkronisera och kommunicera sin vision med 
personalen.  
 
Aktioner för att minska motståndet till en förändring 
De krafter som talade mot en effektivisering av Lucentisprocessen har granskats 
och aktioner gjorts för att försvaga deras inverkan. 
 
 Större arbetsbörda och stressigare arbetsdag - Under mötet med personalen 
motiverade forskarna att arbeta effektivt inte innebära en större arbetsbörd 
eller stressigare arbetsdag. Forskarna förklarade att genom att ta bort 
onödiga arbetsmoment och använda sig av en effektivare struktur minskar 
arbetet per patient. Vilket i sin tur betyder att även fast fler patienter 
kommer inkluderas blir arbetsbördan oförändrad.  
 Förändringsmotstånd - Förändringsmottståndet har minskats genom att 
förändringarna till stor del utvecklats av personalen och därmed skapat ett 
engagemang i verksamheten som driver förändringen framåt.  
 Produktionsstörning - För att minska produktionsstörningar, som kan uppstå 
när mottagningen byter process, kommer produktionen gradvis öka. Det vill 
säga att vid införandet av den framtida processen kommer det inledningsvis 
bokas färre patienter än processens uppskattade kapacitet.  
7.6 Skapa aktionsplaner baserat på utvalda förbättringsförslag 
Förslagen till en förbättrad Lucentisprocess togs fram tillsammans med 
personalen som arbetar med Lucentisprocessen. Forskarna anser att personalen 
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har tillräckligt med information och kunskap att skapa aktionsplaner och 
implementera förändringarna.  
7.7 Utbilda personal i den nya processen 
Detta steg genomfördes även av personalen som arbetar med Lucentisprocessen. 
De har kunskapen om de detaljerade förändringarna och driver förändringen.  
7.8 Börja använda den nya processen 
Den nya processen började användas två veckor efter mötet och workshopen. 
Den första utvärderingen, under ett APT-möte, har förändringarna mottagits 
med ett positivt resultat. Personalen beskriver den nya Lucentisprocessen som 
en klar förbättring och att patienterna har varit mycket positiva. Patienterna som 
tidigare spenderat ett antal timmar för att få en injektion är nu enbart där en 
liten del av den tiden.  
 
Produktionen ökade gradvis och innan forskarna avslutade projektet på 
Södersjukhusets ögonmottagning hade produktionen ökat till, enligt personalens 
uppskattning, 18 patienter per dag. Vilket är en procentuell ökning med 38,5 %. 
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8 Personalteam och dedikerad mottagning  
Strukturen av kapitlet följer Flexibelt Förändringsarbete och BPI-modellen.  
Förändringsarbetet, personalteam och dedikerad mottagning, sträcker sig till 
steg åtta av 14 i BPI-modellen. En implementering var inte möjlig men konceptet 
fick en positiv respons från personalen på Södersjukhusets ögonmottagning. 
 
Målet med förändringsarbetet personalteam och dedikerad mottagning 
Målet med förändringsarbetet om personalteam och en dedikerad mottagning är 
att införa mer teamarbete på Södersjukhusets ögonmottagning. Forskarna anser 
att ett förbättrat teamarbete skapar möjlighet för personalen att kontinuerligt 
bedriva förbättringar. Arbetet är föränderligt och förutsättningar varierar med 
tiden. Genom ett bra teamarbete, i mindre grupper, finns ett forum där alla 
yrkesgrupper kan diskutera och förbättra arbetet. Vilket kan öka produktiviteten 
och förbättra arbetsklimatet.  
 
Definition av personalteam och dedikerad mottagning 
Forskarnas definition av personalteam är två eller fler personalresurser som 
arbetar tillsammans i en grupp. Dedikerad mottagning är ett befintligt begrepp 
inom sjukvården. Definitionen av dedikerad mottagning som forskarna använder 
är att resurser (personal, material, lokaler etc.) används till en specifik process.  
 
Fokus av förändringsarbetet personalteam och dedikerad mottagning  
Att förändra hela verksamheten till personalteam och dedikerad mottagning är 
ett omfattande arbete. Däremot är det ett relativt konkret koncept som 
Södersjukhusets ögonmottagning kan använda för att bedriva framtida 
förändringsarbeten. För att introducera konceptet till verksamheten väljer 
forskarna därför att fokusera på två stycken processer för sjukdomsgruppen 
glaukom: kontrollprocessen och läkarbesöket (se 4.7.2). Anledningen är att 
kontrollprocessen utgör cirka 27,0 % av väntelistan och kan kombineras med 
läkarbesöket. Genom att kombinera processerna skapas ett personalteam (en 
sjuksköterska och en läkare) och en dedikerad mottagning (den nya processen).  
8.1 Fastställ syfte och de involverades syn på den nya processen 
Detta avsnitt kommer först beskriva huvudsyftet följt av en ”Force-field”-analys 
som kartlägger drivkrafter och motstånd till förändringsarbetet. 
8.1.1 Huvudsyfte  
Den nya processens huvudsyfte är att genomföra alla arbetsmoment med god 
kvalitet, hög effektivitet och möjliggöra för ett kontinuerligt förbättringsarbete 
utan att påverka vårdkvaliteten.  
 
Den nya processen ska med lika god kvalitet utföra arbetsmomenten som de 
separata processerna. Begreppet hög effektivitet syftar till att processen ska 
använda rätt mängd resurser (personal, lokaler, utrustning etc.) till rätt antal 
patienter. Den nya processen ska antigen tillföra en högre effektivitet och/eller 
patientservice än de separata processerna. Detta för att det ska vara värt att 
kunna bedriva ett kontinuerligt förbättringsarbete. Slutligen ska inga 
förändringar genomföras som påverkar vårdkvaliteten i en negativ riktning. 
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Huvudsyftet är formulerat av forskarna genom intervjuer och möten med 
personal. Forskarna har även tagit hänsyn till Södersjukhusets ögonmottagnings 
mål och strategi.    
8.1.2 ”Force-field”-analys 
För att förstå de krafter som talar för och emot den nya processen och därmed 
konceptet med personalteam och dedikerad mottagning gör forskarna en ”Force-
field”-analys (Figur 39). Genom att fastställa drivkrafter och motstånd kan 
aktioner, av forskarna, göras för att förstärka respektive försvaga dessa krafter. 
Krafterna kvantifieras av forskarna för att fastställa att en förändring är möjlig. 
Detta avsnitt är baserat på forskarnas egna tankar och slutsatser.  
 
Motstånd till förändringsarbetet 
Här listas de krafter som forskarna anser tala mot en förändring. Krafterna är: 
 
 Patientkontakt – När processerna kombineras till en ny process kommer 
de två nuvarande patientbesöken bli ett besök. Detta kan påverka 
vårdkvaliteten eftersom intervallen blir längre mellan besöken 
 Förändringsmotstånd – Det finns oftast ett motstånd mot förändringar 
och rationaliseringsprojekt eftersom det påverkar framtiden för 
personalen och deras arbete.  
 Ökad störningskänslighet – Om personalen i större utsträckning jobbar i 
team blir de även mer beroende av varandra. Det kan leda till att 
processen blir mer störningskänslig.  
 Ökad risk för konflikt - Med ett ökat samarbete och beroende ökar även 
risken för konflikter, då exempelvis olika personalresurser arbetar i olika 
takt.  
 
Drivkrafter för förändringsarbetet 
Här listas de krafter som forskarna anser tala för en förändring. Drivkrafterna är:  
 
 Minskad väntelista - En drivkraft för den nya processen är att en patient 
behöver komma färre gånger till Södersjukhusets ögonmottagning. 
Arbetsmoment som tidigare gjordes för båda patientbesöken behöver i 
denna process endast göras en gång. Detta sparar tid och resurser vilket 
resulterar i en högre produktivitet och minskad väntelista.  
 Bättre arbetsklimat – Ett bättre teamarbete på Södersjukhusets 
ögonmottagning stärker och förbättrar arbetsklimatet. Ger en mer 
stimulerande arbetsdag och bättre stämning bland personalen.  
 Lägre variation - Att endast genomföra en process istället för två medför 
att variationen minskar med avseende på arbetsmoment och tidsåtgång. 
Detta gör i sin tur att patienter kan bokas in på en mer exakt tid samt att 
olika uppstartstider kan elimineras.  
 Kontinuerlig förbättring – Personalteam skapar ett forum för personalen 
där processen kan diskuteras och möjliggör för kontinuerliga 
förbättringar. Den minskade variationen förbättrar även möjligheten till 
en kontinuerlig förbättring då personalen lättare kan dra slutsatser och 
mäta processen. 
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Storleken på respektive kraft har uppskattats av forskarna i Figur 39. 
 
 
Figur 39: "Force-field"-analys av den nya processen och konceptet personalteam och dedikerad 
mottagning (utförd av forskarna) 
Slutsatserna som kan göras från forskarnas analys är att drivkrafterna är något 
starkare. Däremot anser forskarna att aktiva aktioner behöver göras som stärker 
drivkrafterna och försvagar motståndet för att säkerställa en lyckad 
implementering. 
8.2 Kartläggning och analys av de nuvarande processerna   
Avsnittet kommer först gå igenom kartläggningen av de två processer som 
inkluderas i förändringsarbetet. Den andra delen är en analys av varför det är 
lämpligt att kombinera processerna. 
 
Kartläggning 
Patienter inom sjukdomsgruppen glaukom kommer normalt två gånger per år 
till Södersjukhusets ögonmottagning. Det ena besöket är en kontrollprocess och 
den andra är ett läkarbesök. Processerna är beskrivna i avsnitt 4.7.2.  
 
Analys 
Genom att kombinera processerna anser forskarna att två arbetsmoment som 
utförs under båda patientbesöken kan elimineras. Arbetsmoment som 
förekommer i båda processerna är synskärpaundersökning och tryckmätning. 
Genom intervjuer med personalen framkom att kontrollprocessens mest 
tidskrävande arbetsmoment är synfältsundersökningen. Det visades även att 
400 av synfältsundersökningarna som behövde göras under 2011 uteblev och 
hamnade på väntelistan. Väntelistan vid början av 2011 var cirka 1500 och 
synfältsundersökningarna utgör då 27,0 %. Om personalteam och dedikerad 
mottagning kan appliceras på processerna finns möjlighet att påverka 
produktiviteten och minska väntelistan. Ytterligare en problematik med 
Bättre arbetsklimat 
Introducera 
teamarbete 
för glaukom- 
kontroll-
processen 
 
Drivkrafter Motstånd 
Ökad störningskänslighet 
Ökad risk för konflikt 
Förändringsmotstånd 3 
2 
1 
4 Minskad väntelista 
Kontinuerlig förbättring 
3 
4 
 Total poäng: 12  Total poäng: 10 
Patientkontakt 4 Lägre variation 1 
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produktionen är att kontrollprocessens olika arbetsmoment utförs i olika 
arbetsrum av samma personalresurs. Vilket kräver extra tid för förflyttningar för 
både sjuksköterskan och patienten. Genom att införa ett rum för hela 
kontrollprocessen kan produktiviteten öka.   
8.3 Skapa en ny process med hjälp av bland annat benchmarking 
En intern och en extern benchmarking ligger till grunden för den nya processen. 
Den interna benchmarkingen är gjord på Södersjukhusets ögonmottagnings 
laserbehandling som arbetar efter principen med personalteam. Den externa 
benchmarkingen görs på Stockholms Ögonklinik och S:t Eriks retinamottagning. 
Informationen av benchmarkingen är formulerade av forskarna efter 
observationer och intervjuer.  
8.3.1 Intern benchmarking 
Laserbehandlingar på Södersjukhusets ögonmottagning arbetar efter principen 
med personalteam. Den involverade personalen anser att detta har gjort det 
möjligt att förbättra processen under tidens gång. De anser även att 
arbetsprincipen fungerar bra och att behandlingarna är effektiva. 
8.3.2 Extern benchmarking 
Benchmarkingen med S:t Eriks retinamottagning och Stockholms Ögonklinik 
visar att de arbetar med en dedikerad mottagning. De anser att en dedikerad 
mottagning ger lägre variation mellan patientbesök och på sås sätt underlättar 
arbetet.  
 
På Stockholms Ögonklinik sker arbetet effektivare genom mindre variationer 
mellan patientbesöken. Utrustning och resurser är framplockad för 
patientbesöket och därmed kan tiden elimineras tiden det tar att växla mellan 
två olika processer. Den minskade variationen medför även att tiden för 
patientbesöken blir mer lik, vilket ger bättre möjligheter att planera in 
besökstiden för varje patient. Det förbättrar även möjligheten att se trender i 
produktionen som underlättar kontinuerliga förbättringar av processen.  
 
Benchmarkingen av S:t Eriks retinamottagning visade att de strävade efter att 
utföra allt arbete med patienten när patienten väl var på plats. Principen minskar 
på så sätt antalen gånger patienten behöver komma till mottagningen och att 
arbetsmoment inte behöver upprepas.  
8.3.3 Den nya processen för sjukdomsgruppen glaukom 
Den nya processen har kombinerat kontrollprocessen och läkarbesöket för 
sjukdomsgruppen glaukom till ett patientbesök. Processen illustreras i Figur 40 
och innehåller samma arbetsmoment som kontrollprocessen och läkarbesöket, 
med undantag att de arbetsmoment som utförs i båda processerna. 
Arbetsgången i den nya processen är att sjuksköterskan tar emot patienten och 
genomför alla arbetsmoment fram till undersökning i mikroskop. Patienten 
överlämnas till läkaren som utför resterade arbetsmoment. Alla sjuksköterskans 
respektive läkarens arbetsmoment sker i varsitt rum. 
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Figur 40: Den nya processen för sjukdomsgruppen glaukom (utförd av forskarna)  
Enad glaukomprocess 
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Den nya processen utgörs av de glaukompatienter som ska göra en 
synfältsundersökning. De glaukompatienter som endast behöver göra en 
tryckmätning under sin kontroll kommer inte att ingå i den nya processen. Även 
nybesök för sjukdomsgruppen glaukom kommer att exkluderas ur denna 
process. Anledning är att processerna inte går att kombinera på grund av 
undersökningen av kammarvinkeln.  
8.4 Jämför den nuvarande och framtida processen  
Den nya processen medför att patienter endast behöver komma till 
Södersjukhusets ögonmottagning en gång per år. För en patient blir det enklare 
och mindre tidskrävande att komma på ett längre besök istället för två korta. 
Detta anser forskarna är fördelaktigt då de flesta glaukompatienter är gamla och 
kroniker som har svårt att komma till Södersjukhusets ögonmottagning. 
Nackdelen är att patienten träffar personalen med dubbelt så långa intervall, 
vilket ökar risken för att en försämring går obehandlad. 
 
Arbetsmomenten synskärpeundersökning och tryckmätning kommer endast att 
ske en gång i den nya processen. Även betalning och inskrivning i systemet vid 
patientankomst reduceras till hälften.  
 
Denna nya process löser även problematiken med pupilldilatationen. 
Problematiken med produktionen som uppstår av pupilldilatationen är att när 
en läkare droppar de pupilldilaterade dropparna i patientens ögon måste de 
vänta på att läkemedlet börja verka. Detta tar 20 minuter och gör att 
patientflödet blir hackigt. I den nya processen gör sjuksköterskan 
pupilldilatationen och läkaren tar emot patienten när läkemedlet börjat verka.  
 
I den nuvarande processen läser läkaren in sig på patientens journal två gånger, 
vid granskningen av synfältsundersökningen och när patienten kommer på 
läkarbesöket. Vid båda tillfällena dikteras och dokumenteras arbetet. I den nya 
processen skulle detta endast ske en gång.  
 
Den nya processen ska sjuksköterskan genomföra alla sina arbetsmoment i ett 
och samma rum. Detta kräver att rum skapas som har tillgång till all utrustning.  
8.5 Undersök om förändringarna är önskvärda och i verksamhetskulturen 
Den nya processen presenterades under ett möte och en workshop för 
personalen på Södersjukhusets ögonmottagning. Under mötet beskrevs 
resultatet av benchmarkingen och fördelarna med den nya processen. Efter 
mötet genomfördes en workshop med frågeställningar som forskarna hade 
formulerat (Appendix N). Till sist diskuterades resultatet från workshopen och 
informationen från mötet med hela personalstyrkan på Södersjukhusets 
ögonmottagning.  
 
Resultatet av diskussionen baserat på mötet och workshopen 
Fördelarna som fastställdes var att uppstartningstiden mellan patientbesöken 
skulle minska och att patienten enbart behöver komma på ett patientbesök. 
Personalen hade en positiv inställning till konceptet personalteam och dedikerad 
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mottagning. Personalen ansåg även att det är en fördel att hela 
kontrollprocessen kan göras i ett rum. 
 
Diskussionen hade ett stort fokus på om det går att införa personalteam och 
dedikerad mottagning på sjukdomsgruppen glaukom från ett medicinskt 
perspektiv. Personalen enades om att vårdkvaliteten skulle försämras om en 
patient enbart kommer en gång per år. Ytterligare ett problem som diskuterades 
var den tid som det tar för läkaren att granska synfältsundersökningarna. Den 
stora tidsvariationen ansågs av personalen innebära svårigheter att planera 
arbetet. Ett annat problem som personalen diskuterade var att det tar betydlig 
längre tid för sjuksköterskearbetet än läkararbetet. Vilket också innebär problem 
med planeringen av patientbesöken. De problem som diskuterades, förutom 
vårdkvaliteten, anser forskarna vara möjliga att åtgärda. Däremot ska inte 
förändringsarbetet riskera vårdkvaliteten och förändringsarbetet avslutas.  
 
Forskarnas slutsats från mötet och workshopen 
Förändringsarbetet har avslutats på grund av att det finns en risk för att 
vårdkvaliteten försämras. Forskarna borde ha genomfört mer aktioner för att 
minska krafterna mot förändringsarbetet och gjort en benchmarking på en 
likande process. Målet med förändringsarbetet är delvis genomfört. Konceptet, 
personalteam och dedikerad mottagning, har accepterats av personalen men det 
har inte implementerats.  
8.6 Framtida arbete och rekommendation  
Kontrollprocessen för sjukdomsgruppen glaukom är en mycket tidskrävande och 
en betydande orsak till väntelistan till Södersjukhusets ögonmottagning. 
Forskarna anser att Södersjukhusets ögonmottagning borde göra en 
benchmarking för att få inspiration till hur andra mottagningar har organiserat 
processen.  
 
Forskarna anser även att Södersjukhusets ögonmottagning borde undersöka om 
det finns andra mottagningar som har kombinerat processerna. Om så är fallet 
kan det vara i Södersjukhusets ögonmottagnings intresse att göra en 
benchmarking och se hur de har hanterat problemen som personalen diskuterat.  
 
Forskarna rekommenderas även att tillsätta en grupp som ska utveckla de nya 
rummen för kontrollprocessen. 
 
Den nuvarande patientmottagningen består av många processer och möjliga 
kandidater för konceptet om personalteam och dedikerad mottagning.  
Personalen är positivt inställda och Södersjukhusets ögonmottagning har 
numera ett konkret koncept för att kontinuerligt bedriva förändringsarbeten.  
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9 Standardisering av förundersökningsprocessen 
Strukturen av förändringsarbetet om en standardisering av 
förundersökningsprocessen består av tre iterationer. Den första iterationen 
består av steg fyra till åtta i BPI-modellen och fokuserar på att införa konceptet 
på Södersjukhusets ögonmottagning. Den andra iterationen inkluderar steg sex 
till åtta som utvecklar föregående iteration till en detaljerad plan. Sista 
iterationen konkretiserar resultatet från slutfasen i iteration två i steg sex i BPI-
modellen. 
 
Definition av standardisering av förundersökningsprocessen 
När en sjuksköterska eller läkare inleder ett patientbesök börjar arbetet nästan 
uteslutande med en förundersökning (se Figur 41). När förundersökningen är 
avslutad följer vanligtvis en större undersökning, behandling eller 
diagnostisering (besöksanledning). Sjuksköterskans eller läkarens arbete kan 
därför observeras som två delar: en förundersökning följt av besöksanledning.  
I detta förändringsarbete separeras arbetet och förundersökningen bedöms som 
en egen process.  
 
 
Figur 41: Uppdelning av ett läkar- och sjuksköterskebesök (utförd av forskarna) 
Förundersökningsprocessen inkluderar de inledande arbetsmomenten som 
utförs vid ett läkar- eller sjuksköterskebesök och förekommer i många av 
verksamhetens processer. Att standardisera förundersökningsprocessen innebär 
att en del personalresurser arbetar exklusivt med de inledande arbetsmomenten 
i ett patientbesök. Istället för att en personalresurs gör både förundersökningen 
och besöksanledningen i ett patientbesök. Inom sjukvården definieras detta 
arbetssätt som en förberedd mottagning (se 5.2.2). Genom en standardisering 
kan Södersjukhusets ögonmottagning gå från ett funktionellt till ett 
grupporienterad- eller lineutformad produktionsupplägg. Därigenom öka 
patientflödet och utnyttja stordriftsfördelar (se 3.4.2). 
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Målet med förändringsarbetet  
Målet med att standardisera förundersökningsprocessen är att öka 
produktiviteten för att uppnå produktionsbudgeten, samtidigt som 
arbetsklimatet och vårdkvaliteten inte ska försämras. 
9.1 Iteration 1 - Syfte och de involverades syn på en standardisering 
Under detta avsnitt kommer syftet med standardiseringen att definieras samt 
kommer krafterna för och mot en förändring kartläggas i en ”Force-field”-analys.  
9.1.1 Huvudsyfte 
Huvudsyftet med att standardisera förundersökningsprocessen är att öka 
produktiviteten för att klara av patientbudgeten och att bibehålla eller öka 
patientkvaliteten och arbetsklimatet.  
 
Genom en standardisering av förundersökningsprocessen kommer nuvarande 
processer att delas in i två delar. Alla lämpliga förundersökningsprocesser 
kommer att samlas och separeras från övriga arbetsmoment i det ursprungliga 
arbetet (se Figur 42). 
 
 
Figur 42: Uppdelning av de ursprungliga processerna (utförd av forskarna) 
Pilarna i den vänstra delen av Figur 42 symboliserar dagens processer. De grå 
markerade delarna av pilarna visar att det finns en förundersökning i processen 
som kan inkluderas i en standardisering. Den högra delen av Figur 42 visar hur 
verksamheten ska se ut efter förändringsarbetet. Den stora gråa pilen i den 
högra delen av figuren visar hur de inledande arbetsmomenten har separerats 
från de ursprungliga processerna och samlats i en stor standardiserad 
förundersökningsprocess. 
 
Genom att skifta produktionsupplägg, med en samlad och effektiv process, 
skapas stordriftsfördelar, effektivare arbetsuppdelning och bättre patientflöde. 
Genom att bibehålla eller öka vårdkvaliteten och arbetsklimatet menar forskarna 
att förändringsarbetets fokus har legat på att skapa produktivitetsökningar men 
förändringar har även gjorts för att förbättra vårdkvaliteten och arbetsklimatet. 
Att göra en produktivitetsökning på vårdkvaliteten eller arbetsklimatets 
 
Ursprungliga processer 
Standardisering av 
förundersöknings-
processen 
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bekostnad har inte varit en möjlighet. Det faktum att Södersjukhuset är offentligt 
finansierad medför att öka antalet patienter så mycket som möjligt inte är 
önskvärt, utan istället kan en överkapacitet användas för att öka vårdkvaliteten 
och arbetsklimatet, genom mer tid med patienter och mindre stress för personal. 
 
Detta huvudsyfte har formulerats baserat på intervjuer och möten med personal 
samt Södersjukhusets ögonmottagnings mål och strategi. Speciellt fokus har 
lagts på mottagningens mål om hög tillgänglighet, där en produktivitetsökning 
medför att fler patienter får vård i tid.  
9.1.2 ”Force-field”-analys  
För att förstå de krafter för och mot ett införande av standardiserade 
förundersökningar genomförde forskarna en ”Force-field”-analys (Figur 43). För 
att underlätta förändringsarbetet ska drivkrafter och krafter mot en förändring 
fastställas. Dessa krafter ska sedan förstärkas respektive försvagas genom 
medvetna handlingar, utöver detta kan dessa krafter kvantifieras för att bättre 
avgöra dess storlek. ”Force-field”-analysen bygger på forskarnas tankar och 
resonemang.  
 
Krafterna som anges som ”större arbetsbörda, stressigare arbetsdag och 
förändringsmottstånd”, i Figur 43, har samma betydelse och motivering som vid 
”Force-field”-analysen av en effektivisering av Lucentisprocessen (7.1.2). 
Förändringsarbetet har en stor inverkan på många processer och upptar en del 
arbetstid för personalen vid implementeringen, såsom arbetet med att 
detaljplanera hur processen ska utformas. Detta kommer att resultera i en 
produktionsstörning vilket i sig innebär är ett motstånd. En standardisering av 
verksamheten resulterar i att liknande arbetsmoment kommer utföras under en 
längre period. Detta kan upplevas som om arbetet blir mer enformigt och på så 
sätt vara ett motstånd i förändringsarbetet., Den upplevda lokal- och 
personalbrist som råder på mottagningen, är ett motstånd, då en standardisering 
av förundersökningsprocessen antas kräva mer resurser. 
 
De drivkrafter som talar för en standardisering är att patienterna blir nöjdare av 
en effektiv vård. Väntetiden till mottagningen kommer att minska och tiden 
patienterna spenderar på Södersjukhusets ögonmottagning blir mer 
strukturerad. Detta är av stor betydelse för de många kroniskt sjuka som 
kommer till Södersjukhusets ögonmottagning flera gånger per år. Med nöjdare 
patienter blir stämningen på ögonmottagningen bättre vilket bör förbättra 
arbetsklimatet. Även smidigare patientflöde och mer överskådlighet bör påverka 
arbetsklimatet positivt. Arbetsuppdelning gör att läkarna kan fokusera på det 
arbete som de är kvalificerade och utbildade för. En standardisering av 
förundersökningsprocessen kan involvera många processer vilket medför att en 
kapacitetsförbättring får stort utslag. Utöver den direkta ökningen av 
patientkapaciteten som förändringen medför, finns en möjlighet att fortsätta 
effektivisera patientflödet när förändringen är implementerad. 
Standardiseringen skapar även möjligheter till att utöka verksamhetens 
personalresurser, och därmed kapacitet, på ett kostnadseffektivt sätt. Denna 
kapacitetsökning resulterar förhoppningsvis i en minskad kö till 
ögonmottagningen. Då patienters tillstånd kan förvärras när de står i kö, ökar 
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vårdkvaliteten med en minskad kötid. En mer uppdelad och tydlig 
förundersökningsprocess gör även att personalen kan fokusera på patienten 
istället för processen, vilket ger en förbättrad vårdkvalitet. Krafterna kvantifieras 
av forskarna i Figur 43.   
 
 
Figur 43: ”Force-field”-analys för standardisering av förundersökningsprocessen (utförd av 
forskarna) 
”Force-field”-analysen är baserad på intervjuer och möten med personalen. De 
slutsatser som kan göras från ”Force-field”-analysen är att båda krafterna blev 
lika starka. Analysen är därför inte entydig, ifall en förändring skall genomföras. 
En bedömning görs dock att olika åtgärder kan förstärka drivkrafterna och 
sannolikt försvaga motståndet mot förändring. Därför kommer arbetet att 
fortsätta. Dessa handlingar kommer att spela en avgörande roll för att 
förändringsarbetet ska lyckas och stort fokus kommer att kretsa kring detta 
under arbetet. Bland annat är iterationerna handlingar där förbättringsarbetet 
presenteras och revideras för att bättre kunna implementeras.  
9.2 Iteration 1 - Kartläggning och analys av den nuvarande processen 
Ögonmottagningen består av många olika sjukdomsgrupper, patientflöden, 
processer och arbetsmoment. De stora områdena har kartlagts men det finns 
flera mindre områden, som tillsammans upptar en stor del av verksamheten. 
Standardisera 
förundersök-
ningsprocessen 
Drivkrafter Motstånd 
 Total poäng: 17  Total poäng: 17 
Ökad kapacitet 5 
3 Högre vårdkvalitet  
Bättre arbetsklimat 5 
Nöjdare patienter 4 
Stressigare arbetsdag 3 
Större arbetsbörda 2 
3 Enformigare arbete 
Förändringsmotstånd 3 
Lokal & personalbrist 3 
Produktionsstörning 3 
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Detta skapar den variation som tidigare påpekats. I den grundläggande analysen 
utmärker sig många processer med många likheter som inte är integrerade. Från 
ett logistiskt perspektiv, tillverkningsprocesser och produktionsupplägg, finns en 
medvetenhet om att en standardisering av processer ger skalfördelar och en 
ökad produktivitet.  
9.2.1 Upplägget av nuvarande patientbesöksprocesser 
Huvudanledningen till varför det är möjligt att standardisera processer på 
ögonmottagningen är att de flesta patientbesök kan delas upp i två delar, en 
förundersökning och en besöksanledning. Förundersökningen består vanligtvis 
av tre arbetsmoment: synskärpeundersökning, tryckmätning och 
pupilldilatation. De flesta processer inkluderar alla tre förberedande 
arbetsmoment i samma ordningsföljd, medan några inkluderar en eller två av 
dem. Förundersökningen ligger till grund för nästkommande arbetsmoment och 
huvudanledningen till varför en standardisering borde göras är på grund av 
pupilldilatationen. Detta beskrivs i nästa avsnitt.  
9.2.2 Problematiken med nuvarande processer 
Vid ett vanligt läkarbesök utför läkaren först en synskärpeundersökning följt av 
en tryckmätning. Därefter droppar läkaren pupilldilaterande droppar i 
patientens ögon, för att senare kunna undersöka ögonbotten. Dropparna som ska 
utvidga iris börjar dock inte verka förrän efter 20 minuter. Detta omöjliggör att 
undersöka ögonbotten direkt efter det att dropparna administrerats. Detta utgör 
ett störande moment för patientflödet. Patienten kan inte stanna kvar i 
undersökningsrummet under dessa 20 minuter och läkarens arbete blir inte 
effektivt. Därför måste patienten lämna undersökningsrummet. Läkaren måste, å 
sin sida, för att vara tidseffektiv, utföra samma procedur på två nya patienter i 
väntan på att dilateringen ska få effekt. Detta resulterar i att läkaren måsta ta ut 
och in patienten en extra gång. Förutom den logistiska förlusten att ta in och ut 
patienter i undersökningsrummet skapas ett problem för läkarens efterföljande 
arbete. När läkaren har träffat två andra patienter, har läkaren läst igenom två 
andra journaler eller remisser, hört två olika patientberättelser och gjort två 
förundersökningar. Läkaren förväntas, efter detta arbete, komma ihåg alla 
moment under den första förundersökningen och utföra den efterföljande 
undersökningen och diktering. Personalen är van vid detta arbetssätt men 
beskriver detta som ett problem under intervjuerna, att läkarnas diktering 
försvåras och tar lång tid..  
 
De tre inledande arbetsmomenten är relativt okomplicerade och kan utföras av 
läkare, sjuksköterskor, undersköterskor eller optiker. Då läkare och 
sjuksköterskor tar hand om flest patientbesök utgör pupilldilatationen ett 
problem för dessa personalresurser. Arbetsmomentet pupilldilatation borde 
därför omfördelas från de personalresurser som utför patientbesöket 
(besöksanledning) till förberedande personal (sjuksköterskor, undersköterskor 
eller optiker). Omfördelningen kommer att öka produktionen(skifte av 
produktionsupplägg), minska väntetiden till ögonmottagningen, förbättra 
arbetsklimatet och ge möjlighet till en högre vårdkvalitet. Det ska även nämnas 
att det inte är kostnadseffektivt att läkare ska genomföra den förberedande 
undersökning då andra yrkesgrupper har den kompentensen.   
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9.2.3 Vilka processer är lämpade för en standardisering 
Föregående avsnitt beskrev ett generellt läkarbesök och dess problematik. I 
detta avsnitt kommer det att utredas vilka processer som har samma 
problematik och därför är lämpade för standardisering.  
 
De processer som kommer utvärderas är de som beskrevs i den grundläggande 
analysen. Figurerna i detta avsnitt inkluderar alla patientbesök som har 
beskrivits i verksamhetsbeskrivningen (se avsnitt 4). Den process som 
utvärderas kommer att beskrivas och kvantifieras. Om denna är en kandidat för 
att inkluderas eller inte inkluderas kommer att framgå och vid nästkommande 
figur är den i sin rätta kategori. Viktigt att poängteras är att detta avsnitt 
kommer att resultera i en uppskattning om hur många patientbesök som ska 
ingå i standardiseringen. Det är inte avgörande om de mindre frekventa 
processerna inkluderas exakt. Då strukturen på data i många fall inte varit 
lämpad för denna typ av analys, har det varit mycket tidskrävande att beräkna 
vissa resultat. Därför har några av de mindre frekventa processerna ibland 
inkluderats i de stora processerna, då de i många fall endast skulle ge ett mycket 
litet utslag. All rå numeriskt data kommer från EcoMed KPP som forskarna 
analyserat och sammanställt.  
 
Jourmottagningsprocessen 
Jourmottagningsprocessen inleds nästan alltid av en förundersökning som 
genomförs av joursjuksköterskan. Trots att processen inte kan planeras i förväg, 
eftersom patienter kommer oplanerat och att det oftast inte finns någon 
sjukdomshistorik, inkluderas jourmottagningen i standardiseringen. Detta talar 
för ett inkluderande då processen redan har en tydlig uppdelning (4.2). Ett 
inkluderande hade minskat en del av den problematiken som finns på 
jourmottagningen. Arbetet är mycket intensivt och joursjuksköterskan 
förbereder inte enbart åt jourläkaren utan har även andra arbetsuppgifter. 
Läkare på patientmottagningen kan beställa oplanerade större undersökningar 
som joursjuksköterskan till viss del utför. Under den tiden förbereds inga 
patienter till jourläkaren vilket leder till att denne får jobba med oförberedda 
patienter, vilket försämrar patientflödet och produktiviteten. Genom att 
inkludera jourmottagningen i en standardisering kan det oplanerade arbetet 
omfördelas för att underlätta för joursjuksköterskan. Därmed kan jourläkaren 
och joursjuksköterskan fokusera på mer adekvata uppgifter.   
 
Patientbesöken till jourmottagningen står för 23,2 % av alla patientbesök till 
ögonmottagningen vilket motsvarar 5298 stycken. För att göra detta kapitel mer 
kompakt kommer antalet besök följas av det procentuella antalet av alla 
patientbesök i parantes.  
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Figur 44: Jourmottagningen inkluderas i ett förändringsarbetet (baserat på EcoMed KPP) 
Patientbesöken till jourmottagningen inkluderas i standardisering av 
förundersökningsprocessen. Figur 44 visar antalet patientbesök som inkluderas 
och antalet patientbesök som fortfarande ska utredas för ett inkluderande.  
 
Operationer & behandlingar 
Injektionsprocessen och de polikliniska operationerna kan inte inkluderas i 
standardiseringen. Detta beror på att dessa processer inleds med en 
förundersökning som innehåller andra arbetsmoment än 
synskärpeundersökning, tryckmätning och pupilldilatation. Att inkludera 
injektionsprocessen och de polikliniska operationerna hade enbart försämrat 
patientflödet. Däremot ska processerna för SLT och fotokoagulation av 
näthinnan inkluderas i standardiseringen då båda dessa processer inleds med 
bland annat en pupilldilatation. Lucentisinjektionerna och de polikliniska 
operationerna utgör totalt 1527 (6,7 %) patientbesök. Behandlingarna SLT och 
fotokoagulation av näthinnan utgör gemensamt 729 (3,2 %) patientbesök och 
ingår i standardiseringen tillsammans med de akuta patientbesöken. Notera att 
denna kvantifiering inte inkluderar nybesök (se nybesök nedan). 
 
 
Figur 45: Utvärdering av processer för operationer & behandlingar (baserat på EcoMed KPP) 
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SLT och fotokoagulation av näthinna inkluderas i standardisering av 
förundersökningsprocessen. Kategorin ”Patientbesök som har inkluderats” 
kommer från föregående diagram om jourmottagningsprocessen. 
Patientbesöken som inkluderas för operationer & behandlingar adderas till 
denna kategori till nästa diagram för nybesöken. 
 
Nybesök 
Den grundläggande analysen visade på den stora spridningen av huvuddiagnoser 
hos nybesöken och därmed tillhörande processer. Det finns även en stor 
spridning på tidsåtgången för nybesöken. På grund av dessa anledningar är det 
inte lämpligt att tilldela nybesöken specifika processer då de skiljer sig för 
mycket rent arbetsmässigt. Därför kommer de att separeras och utgöra en egen 
del för inkluderingsarbetet till standardiseringen. 
 
Nybesöksprocesserna ska inkluderas i en standardisering då de flesta processer 
inleds med en förundersökning. Det ska även nämnas att det kan finnas en del 
speciella nybesöksprocesser som ska exkluderas, då dessa inte uppfyller detta 
kriterium. På grund av den stora variationen i huvuddiagnoser och den 
medicinska komplexiteten är det svårt att filtrera ut dessa patientbesök, med 
undantag för nybesöksprocessen för sjukdomsgruppen glaukom. Anledningen 
till att glaukomnybesöken exkluderas är att processen har kartlagts och att 
patienter måste återse läkaren mellan tryckmätningen och pupilldilatationen för 
en undersökning av kammarvinkeln. Bortsett från de akuta besöken sker 1980 
(8,7 %) nybesök hos läkare och sjuksköterskor, 59 (0,3 %) nybesök för glaukom 
och 76 (0,3 %) nybesök för injektionsprocessen (som inte ska inkluderas enligt 
ovan).  
 
 
Figur 46: Utvärdering av nybesöksprocessen (baserat på EcoMed KPP) 
Den större delen, 8,7 %, av nybesöken inkluderas i standardisering av 
förundersökningsprocessen. 
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Kontrollprocessen för sjukdomsgruppen AMD 
Kontrollprocessen för sjukdomsgruppen AMD är en uppenbar kandidat för en 
standardisering. Processen har en stor mängd patientbesök och har en 
förundersökning. AMD kontroller omfattar 3071 (13,4 %) patientbesök.  
 
 
Figur 47: Utvärdering av AMD-kontroller (baserat på EcoMed KPP) 
Kontrollprocessen för sjukdomsgruppen AMD inkluderas i standardisering av 
förundersökningsprocessen. 
 
Läkarbesök och kontroller för sjukdomsgruppen glaukom 
Läkarprocessen är en bra kandidat för en standardisering med avseende på hur 
processen är utformad. I kontrollprocessen är den större undersökningen en 
synfältsundersökning som utförs av en sjuksköterska. Kontrollprocessen hade 
inte gynnats av en standardisering eftersom de förberedande arbetsmomenten 
inte utförs i följd (4.7.2). På grund av processens höga ranking i den 
grundläggande analysen (6.2.5) är denna tillägnat ett eget förändringsarbete 
(Kapitel 8). Läkarbesöksprocessen utgjorde under föregående år 1157 (5,1 %) 
patientbesök och inkluderas i en standardisering. Kontrollprocessen är svårare 
att kvantifiera men i grundläggande analysen antas att 1429 (6,3 %) besök 
tillhör denna glaukomkontrollprocess, dessa besök inkluderas inte i en 
standardisering. 
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Figur 48: Utvärdering av läkarbesök och kontroller för sjukdomsgruppen glaukom (baserat på 
EcoMed KPP) 
Läkarbesök för sjukdomsgruppen glaukom inkluderas i standardisering av 
förundersökningsprocessen. 
 
Kontroll- och screeningprocessen för sjukdomsgruppen diabetesretinopati 
Kontroll- och screeningprocessen för diabetesretinopati har en förundersökning 
och ska därmed inkluderas i en standardisering. Dock finns det några få 
diabeteskontroller som innehåller synfältsundersökningar som med tidigare 
motivering inte ska inkluderas. Kontrollprocessen för diabetesretinopati utgör 
730 (3,2 %) patientbesök. Antalet screeningar var uppskattningsvis 691 (3,0 %) 
patientbesök. Denna uppskattning gjordes genom att undersöka de patientbesök 
som inte hade någon huvuddiagnos och plocka ut de som genomfört en 
fotografering av ögonbotten. Majoriteten, enligt intervjuer, av dessa besök anses 
tillhöra screeningprocessen för diabetesretinopati. Synfältsundersökningarna 
utgår med ett antal av 343 (1,5 %) patientbesök. 
 
 
Figur 49: Utvärdering av kontroller och screening för sjukdomsgruppen diabetesretinopati (baserat 
på EcoMed KPP) 
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Alla patientbesök förutom de med synfältsundersökning ingår i standardisering 
av förundersökningsprocessen. 
 
Övriga patientbesök 
Av de resterande 5773 patientbesök är 737 (3,2 %) övriga sjuksköterskebesök 
som inte inkluderas i en standardisering då dessa saknar de tre inledande 
arbetsmomenten. De återstående 5036 (22,0 %) är övriga läkaråterbesök, och 
kan inte delas in i sjukdomsgrupper på grund av den stora spridningen av 
huvuddiagnoser. Däremot kan ett antagande göras om att dessa borde 
inkluderas i en standardisering med viss reservation då de flesta av dem inleds 
med en synskärpeundersökning, tryckmätning och dilatation. 
 
 
Figur 50: Total inkludering för en standardisering av förundersökningsprocessen (baserat på 
EcoMed KPP) 
Resultatet på 18 692 (81,8 %) patientbesök som ”har inkluderas” i en 
standardisering är en övre gräns för året 2011. Forskarna har gjort en 
uppskattning av vilka processer som kan inkluderas med avseende på den 
information som framkommit under intervjuer. Resultatet visar att detta 
förändringsförslag har en stor potential och kan lösa många av de problem som 
finns på ögonmottagningen. Tre av de fem processer med högst ranking (6.2.6) 
inkluderas i denna förändring. Utöver detta inkluderas de två processer med 
näst högst ranking, något som ytterligare visar på standardiseringens potential. 
Även processer som fick en relativt låg ranking har inkluderats i 
standardiseringsarbetet. 
9.3 Iteration 1 - Skapa en framtida process 
För att få inspiration till utformningen av den standardiserade 
förundersökningsprocessen genomfördes forskarna en benchmarking. 
Forskarna gjorde en intern benchmarking av väl fungerande processer på 
Södersjukhusets ögonmottagning samt en extern benchmarking av S:t Eriks 
retinamottagning. 
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9.3.1 Intern benchmarking av effektiva processer och patientflöden 
Arbetsprocessen på jourmottagningen är tidigare beskrivet som mycket effektiv 
då få personalresurser tar emot en stor del av patientbesöken. Totalt ankom det 
5 298 patienter akut under 2011 och det är i stora drag enbart två 
personalresurser tillägnade detta patientflöde, joursjuksköterskan och 
jourläkaren. I korthet består processen av att joursjuksköterskan förbereder 
patienter till läkaren, en förberedd mottagning. Mer detaljerat består denna 
förberedelse oftast av en synskärpeundersökning, tryckmätning och 
pupilldilatation. Därefter sätter sig patienten och väntar ute i korridoren och när 
dilateringen fått effekt hämtar läkaren patienten. Fördelen med en förberedd 
mottagning är att läkaren enbart utför de arbetsmoment som yrkesgruppen är 
utbildad för. Detta gör att den yrkesgruppen fokuserar på de arbetsmoment som 
är begränsande för processen, vilket ökar patientflödet. Detta görs till en kostnad 
av att ytterligare en personalresurs, i detta fall en joursjuksköterska, gör 
förundersökningen. Jourmottagningen tar i snitt emot 23,6 patienter per dag och 
bortser man från luncharbetet som utförs av annan personal tar jourpersonalen 
emot 20,6 patienter (se Appendix K). Till skillnad från andra läkarbesök (16 
patienter per dag) tar jourmottagningen emot 28,8 % fler patienter per dag.  
 
Behandlingsprocesserna SLT och koagulation av näthinnan beskrivs som väl 
fungerande eftersom de, precis som jourmottagningen, har en förberedd 
mottagning. En sjuksköterska förbereder patienter till läkaren som gör 
laserbehandlingen. Själva laserbehandlingen är en avancerad behandling och 
skiljer sig därmed från patientmottagningen. Detta gör att det inte går att 
jämföra nyckeltalet patienter per dag. Men personalen upplever att arbetssättet 
med en förberedd mottagning fungerar problemlöst och ger en ökad 
produktivitet.  
9.3.2 Benchmarking med S:t Eriks retinamottagnings förberedda mottagningar 
Retinamottagningen har två sjukdomsgrupper, AMD och diabetesretinopati, där 
arbetsprocessen har förberedda mottagningar. Retinamottagningens 
motiveringen till en förberedd mottagning är att en läkare tar hand om fler 
patienter per dag och kan därför hålla en hög kapacitet. Den höga kapaciteten 
beror även delvis på att läkarna på retinamottagningen utför samma process 
under en dag eller halvdag. I snitt tar läkarna emot 20 
diabetesretinopatipatienter och 22 glaukompatienter per dag jämfört med 
Södersjukhusets ögonmottagnings 16 patienter per dag. Vilket är 25 % 
respektive 37,5 % högre än Södersjukhusets ögonmottagning. 
Retinamottagningen har sex förberedda mottagningarna (fem undersköterskor 
och en sjuksköterska) som förbereder patienter till tio läkare. En förberedd 
mottagning kan förse två läkare med patienter vilket betyder att en 
förundersökning tar nästan hälften så lång tid som läkarens arbete.  
 
S:t Eriks retinamottagning har ungefär 37 000 patientbesök per år jämfört med 
Södersjukhusets ögonmottagning som har cirka 23000 besök per år. Den största 
skillnaden, retinamottagningens specialisering mot få sjukdomar, är givetvis 
avgörande. Bortsett från det tar S:t Eriks retinamottagning emot drygt 60 % fler 
patienter än Södersjukhusets ögonmottagning med samma antal läkare. S:t Eriks 
retinamottagning har arbetat med en standardisering under en längre tid och 
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har inte i närheten den variation av sjukdomar som Södersjukhusets 
ögonmottagning har. Däremot visar siffrorna på att förberedda mottagningar har 
möjlighet att effektivisera patientflödet.  
9.3.3 Den nya processen 
Standardiseringen av förundersökningsprocessen kommer att ske genom att 
samla alla förundersökningsprocesser till förberedda mottagningar, där en 
förberedande personalresurs (sjuksköterska, undersköterska eller optiker) 
förbereder patienten genom att genomföra de inledande arbetsmomenten 
synskärpeundersökning, tryckmätning och pupilldilatation. Sedan får patienten 
invänta besöksanledningen medan pupilldilatationen får effekt.  
9.4 Iteration 1 - Jämför den nuvarande och framtida arbetsprocessen  
Den stora skillnaden mellan den framtida och nuvarande arbetsprocessen är att 
förundersökningen, för de utvalda processerna, kommer ske separat på en 
förberedd mottagning. Den nya arbetsuppdelningen för personalen på 
Södersjukhusets ögonmottagning omfördelar en stor del av läkarnas och 
sjuksköterskornas arbete till den förberedande personalen.  
 
Vid ett införande av den nya arbetsprocessen måste tre problem hanteras. 
Problem är: 
  
1. Personalbrist - För att de förberedda mottagningarna ska fungera och bli 
en del av verksamheten finns ett behov av att anställa mer personal. Det 
framkommer under intervjuerna att det redan finns en personalbrist och 
det anses inte möjligt att omfördela arbetet på den nuvarande 
personalkapaciteten. 
2. Brist på undersökningsrum - Det har även framkommit att det finns en 
brist på undersökningsrum. Då den framtida arbetsprocessen kräver 
separata rum för den förberedande undersökningen behöver den 
upplevda rumsbristen hanteras.  
3. Kommunikation - Utöver personal- och lokalbristen uppstår ett nytt krav 
på att kommunikationen på den framtida arbetsprocessen, som är mer 
komplex, behöver struktureras. Problemet som uppstår är att den 
förberedande personalen måste veta vad som ska utföras på varje patient 
samtidigt som läkaren eller sjuksköterskan måste veta vad som har gjorts 
på patienten på den förberedda mottagningen. Förfarandet behöver 
fungera klanderfritt för att uppnå och utnyttja stordriftsfördelarna med 
den nya arbetsprocessen 
 
Personalen på Södersjukhuset anser det är en personalbrist och brist på 
undersökningsrum. Forskarna måste därför utreda hur dessa problem ska 
hanteras för att en implementering ska vara möjlig. Kommunikationen är ett 
problem som forskarna har lokaliserat och är viktig för arbetsprocessen 
genomförande. 
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9.5 Iteration 1 - Undersök om förändringarna är önskvärda  
Förberedda mottagningar och de förändringar det innebär presenterades för 
hela Södersjukhusets ögonmottagning under ett möte. Mötet inleddes med att 
forskarna presenterade varför en förberedd mottagning är att föredra och hur 
den kan utformas. Detta följdes av en gemensam diskussion. Efter diskussion 
skapades två grupper bestående av olika yrkesgrupper som fick arbeta med en 
workshop (se Appendix M) om den förberedda mottagningen. Gruppers 
workshops hade något skilda frågeställningar men grundkoncept var det samma. 
Grupperna diskuterade igenom frågeställningarna och komma fram till 
lösningsförslag som slutligen diskuterades med hela personalstyrkan på mötet. 
 
Resultatet från slutgiltiga diskussionen om förändringarna är önskvärda 
Under mötet poängterades flera gånger att förberedda mottagningar hade 
underlättat arbetet för läkarna. Läkarna är i huvudsakligen utbildade för de 
arbetsmoment som kommer efter förundersökningen. De anser att arbetsklimat 
hade förbättrats och blivit mer stimulerande med förberedda mottagningar. 
 
Personalen diskuterade att en förberedd mottagning skapar mer enformigare 
arbete, det motstånd som även identifierades i ”Force-field”-analysen, se 9.1.2. 
Forskarna förde därför en diskussion där det förtydligades att personalen 
kommer bibehålla det varierade arbetet men en modifikation. Variationen 
minskar under en arbetsdag men kommer fortfarande att variera över 
arbetsveckan.   
 
Det beslutades att man ska gå vidare med den förberedda mottagningen men att 
en mer detaljerad analys och förslag måste skapas innan mottagningen kan ta 
ställning till om en förberedd mottagning ska implementeras. Därför inleds 
iteration nummer två, där en mer detaljerad process utvecklas som inkluderar 
de lärdomar som dragits från workshopen och mötet. 
9.6 Iteration 2 - Skapa en framtida process  
Iteration två skapar en mer detaljerad process. Iterationen två är baserad på 
resultat från mötet och workshopen samt analyser av arbetsfördelning, brist på 
undersökningsrum och kommunikation. 
9.6.1 Workshopen  
Under detta avsnitt diskuteras slutsatser och frågeställningar från iteration 1.  
 
Problem med förberedda mottagningar från iteration 1 
Personalen ansåg att det finns en viss svårighet att kombinera jourmottagningen 
med förberedda mottagningar. Jourpatienter kommer akut och de andra 
patienterna kommer enligt ett schema. Vilket gör att toppar i ankomsten av 
jourpatienter skulle medföra att hela den förberedda mottagningen skulle 
riskera att hamna i otakt och skapa längre väntetid på Södersjukhusets 
ögonmottagning. Personalen ansåg även att det finns ett problem med att 
jourpatienter kan uppta olika mycket tid i förundersökningsprocessen. Det kan 
därför bli ett hinder för arbetsprocessen jämfört med inplanerade patienter där 
tidsåtgången är lättare att förutsäga. Genom att inte inkludera 
joursjuksköterskans arbete utjämnas inte arbetsbelastningen med den 
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förberedda mottagningen. Notera att jourmottagningen är en förberedd 
mottagning och anledningen till att forskarna vill inkluderas den var för att 
underlätta för joursjuksköterskan. Forskarna anser att jourmottagningen kan 
inkluderas i en standardisering av förundersökningsprocessen men inte i denna 
tidpunkt. 
 
Det finns även några mindre processer som inte ska vara med på de förberedda 
mottagningarna på grund av att deras förundersökning visade sig vara oförenlig 
med den förberedda mottagningen (se Appendix J). De mindre processerna 
uppgår till 633 (2,8 %) patientbesök och tillsammans med jourmottagningen 
utgår totalt 5931 (26,0 %) patientbesök.  
 
Tillägg och specificering av den förberedda mottagningen från iteration 1 
Det beslutas att av dagens personalresurser är det sjuksköterskor som skulle 
bemanna de förberedda mottagningarna. Däremot finns inte tillräckligt med 
personal för att också bemanna den förberedda mottagningen. 
 
Tidsåtgången för en förberedd mottagning där alla tre arbetsmoment inkluderas 
beräknas, av personalen, till tio minuter. Det bestäms även att de förberedda 
mottagningarna ska utvecklas med ytterligare ett arbetsmoment nämligen med 
OCT-undersökning. Detta är ett frekvent arbetsmoment för bland annat AMD-
kontroller. För detta arbetsmoment uppskattas det av personalen att det behövs 
ytterligare fem minuter. Dessa fem minuter inkluderas inte själva 
undersökningen utan det extra kringarbetet så som patientförflyttning och extra 
pappersarbete. Själva OCT undersökningen sker av en annan sjuksköterska som 
bemannar OCT-maskinen. 
 
Personalen ansåg att samma proportion, som S:t Eriks retinamottagning, mellan 
förberedda mottagningar och läkare eller sjuksköterskor är möjlig. Nämligen att 
tre förberedda mottagningar kan förse fem läkare. Denna proportion ska dock 
inte överskridas, det vill säga att tre förberedda mottagningar inte kan förse mer 
än fem läkare med patienter. 
 
Det framkommer att ett korrekt bokningsunderlag måste utformas. 
Bokningsunderlaget ligger till grund för vad som ska göras av den förberedande 
personalen. Det diskuterades om skillnaderna mellan återbesök och nybesök. 
Nybesöken har en större tidsvarians mellan patientbesöken och kan bli svårare 
att planera. Återbesöken är lättare att planera då besöksanledningen är fastställd 
och patienten är känd sedan tidigare på Södersjukhusets ögonmottagning. Det är 
lättare att i förhand veta hur lång tid ett återbesök ska ta jämfört med nybesök. 
Personalen ansåg att bokningsunderlaget bör skilja på nybesök och återbesök. 
Kommunikationsprocessen kommer att analyseras i avsnitt 9.6.5. 
9.6.2 Analys av personalbehovet 
För att kunna avgöra hur mycket personal som krävs till de förberedda 
mottagningarna måste först antalet inkluderande patientbesök korrigeras. I 
föregående avsnitt nämndes att hela jourprocessen och några mindre processer 
skulle exkluderas vilket motsvarar 5931 (25,9 %) patientbesök. Detta gör att det 
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nya antalet patientbesök till de förberedda mottagningarna är 12 761 (55,8 %) 
stycken. 
 
 
Figur 51: Redigerad inkludering av patientbesök till standardisering av förundersökningsprocessen 
(baserat på EcoMed KPP) 
För att kunna avgöra hur mycket personal som krävs till de förberedda 
mottagningarna antas proportionen tre till fem. Tre stycken förberedda 
mottagningar (förundersökningsprocessen) till fem stycken läkare eller 
sjuksköterskor (besöksanledningen). I Tabell 5 redogör forskarna för hur de 
olika proportionerna påverkar antalet patienter och tidsåtgång per dag och 
resurs (se Appendix K för beräkningar).  
 
Tabell 5: Produktion för att klara av patientbesöken (utförd av forskarna) 
Proportion 
mellan 
förberedande 
personal och 
läkare eller 
sjuksköterska 
Antal 
patienter per 
förberedande 
personal och 
dag 
Antal 
patienter per 
läkare eller 
sjuksköterska 
och dag 
Antal minuter 
per patient 
för den 
förberedande 
personalen 
Antal minuter 
per patient för 
läkare eller 
sjuksköterska 
Kapacitets-
ökning 
Nuvarande   16,0 28   
3 till 5 25,3 15,2 30 18 -5,3 % 
3 till 4 25,3 19,0 24 18 18,8 % 
2 till 3 38,0 25,3 18 12 58,1 % 
 
Med den redigerade inkluderingen av patientbesöken (Figur 51) skulle 
proportionen tre till fem innebära att produktionen minskar med 5,3 %. 
Produktionsminskningen tar enbart hänsyn till antalet patienter hos 
sjuksköterskan och läkaren. Deras arbete är betydligt mindre på grund av de 
förberedda mottagningarna. Vilket innebär att denna proportion med avseende 
på antalet patientbesök inte är effektiv eller rimlig enligt forskarna. 
Proportionen tre till fyra innebär en produktionsökning med 18,8 % och är mer 
rimlig med avseende på S:t Eriks retinamottagnings patienter per dag och läkare. 
Från ett produktionsmässigt perspektiv hade proportionen två till tre varit den 
mest logiska enligt forskarna. Personalen uppskattar att en förundersökning tar 
cirka 10 minuter vilket ger två minuters marginal mellan patienterna. De 10 
minuterna som förundersökningsprocessen bistår med till den ursprungliga 
Patientbesök som 
inte ska 
inkluderas 
18,2% 
Jour-
mottagningen 
och övriga 
processer 
25,9% 
Patientbesök som 
ska inkluderas 
55,8% 
Redigerad inkludering av 
patientbesöken 
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processen (28 minuter) borde resulterar i en undersökningstid på 18 minuter 
för läkar- eller sjuksköterskebesök. Läkarna borde kunna ta emot drygt 25 
patienter per dag och den förberedande personalen göra 38 stycken 
förundersökningar. Detta resulterar i en produktionsökning med 58,1 %. Notera 
att detta är från ett numeriskt perspektiv.    
 
Problemet med proportionen två till tre jämfört med tre till fyra är att det finns 
mindre marginaler om en patient skulle ta längre tid eller om ett problem skulle 
uppstå. Åt andra sidan upplevs tidsåtgången för proportionen tre till fyra som 
överdimensionerad då enbart fyra minuter minskar för läkar- eller 
sjuksköterskebesöket som kompenseras med 18 minuter för en 
förundersökning. Samtidigt ökar besökskapaciteten med 18,8 % och alla 
tidsvariationer kompenseras för. Utöver detta blir arbetsklimatet mycket bättre 
vilket motverkar motståndet stressigare arbetsdag och större arbetsbörda från 
”Force-field”-analysen. Viktigt att notera är att den numeriska analysen har 
relativt liten inverkan på det slutliga beslutet. Södersjukhusets ögonmottagning 
är en offentligt finansierad verksamhet utan incitament till en hög produktivitet. 
Det finns möjlighet att anställa mer personal och verksamheten behöver inte ha 
en högre produktion än den årliga budgeten. Arbetsklimatet, vårdkvaliteten, 
nöjda patienter och möjligheten att spendera tid med patienten är viktigare än 
att ha en hög produktion. Därför fokuserar förbättringsarbetet på att klara 
produktionsbudget genom att använda de resurser som finns tillgängliga.  
 
I nästa iteration kommer personalbehovet bestämmas mer noggrant genom det 
arbetsschema som verksamhetschefen har tagit fram utifrån författarnas 
numeriska analys. 
9.6.3 Analys av undersökningsrummen  
Under workshopen och i ”Force-field”-analysen nämns att det finns en brist på 
undersökningsrum. Undersökningsrum är till stor del personliga för läkarna. Ett 
personligt undersökningsrum innebär att läkaren alltid träffar sina patienter i 
detta rum men även att annat arbete bedrivs i detta rum så som administrativt 
arbete. Detta gör att rummen inte kan bokas upp till andra patientbesök under 
den tid läkaren sitter med annat arbete. Problemet med dessa 
undersökningsrum är således att de har en låg utnyttjandegrad med avseende på 
den tid de används för patientbesök. 
 
De personliga undersökningsrummen har många gånger diskuterats på 
Södersjukhusets ögonmottagning, men det är först nu som problemet måste 
åtgärdas för att möjliggöra en implementering av förberedda mottagningar. Ett 
arbete med att avpersonifiera rummen inleds av verksamhetschefen. 
Verksamhetschefen ska inleda en ombyggnation av det gamla arkivrummet till 
en ny läkarexpedition för administrativt arbete. Detta gör det möjligt att 
avpersonifiering av undersökningsrummen. Att ta bort de personliga rummen 
skulle medföra att dessa rum kan användas mer effektivt och därmed skulle de 
extra två eller tre rummen kunna frigöras till den förberedda mottagningen. 
Detta är en aktion som försvagar kraften lokal- och personalbrist från ”Force-
field”-analysen. 
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9.6.4 Analys av arbetsfördelningen på den förberedda mottagningen 
När patienter ankommer till den förberedda mottagningen kan 
arbetsfördelningen av patienterna för den förberedande personalen struktureras 
enligt två alternativ: individuellt eller i grupp (poolform). Den individuella 
strukturen schemalägger patientbesöken till respektive förberedande 
personalresurs. Detta innebär även att den en förberedd mottagning jobbar i 
direkt kontakt med en läkare eller sjuksköterska. I poolformatet arbetar alla 
förberedda mottagningar tillsammans med de patienter som kommer under 
dagen. Den förberedande personalen jobbar i detta fall inte i direkt kontakt med 
en läkare eller sjuksköterska utan tar emot nästa patient på tur i väntrummet. 
 
Poolformatet rekommenderas då den har fördelen att jämna ut arbetet på de 
förberedda mottagningarna. Om en förberedande personal undersöker en 
patient som upptar längre tid än normalt kan andra personalresurser 
kompensera för detta arbete. Detta arbetssätt kompenserar för störningar i 
arbetsflödet som till exempel variationen i tid för ett patientbesök och bidrar till 
stordriftsfördelar. 
9.6.5 Analys av framtida kommunikationslösningar 
Det är av stor betydelse att kommunikationen är effektiv mellan den 
förberedande personalen och läkaren eller sjuksköterskan. En grund komponent 
i kommunikationen är därför att den förberedande personalen vet vilka 
arbetsmoment som ska utförs på den förberedda mottagningen.  
 
Att alltid kommunicera alla unika förberedande arbetsmoment är tidskrävande, 
alternativet skulle vara att utgå från en förberedelsemall och sedan endast 
kommunicera undantagen från denna mall. Användandet av en mall anses av 
personalen vara det mest effektiva sättet att kommunicera.  
 
Läkaren eller sjuksköterskan kan antingen anteckna avvikelser på papper eller 
elektroniskt via journalsystemet. Pappersalternativet skulle enbart resultera i 
mer arbete eftersom anteckningarna ändå behöver skrivas in i datasystemet. 
Därför väljer personalen att kommunikationen ska ske elektroniskt. 
 
Utifrån dessa förutsättningar har ett förslag till kommunikationsprocessen 
utvecklats av forskarna och personalen. När en läkare eller sjuksköterska 
avslutat ett patientbesök gör denne en notis i dikteringen av eventuella 
avvikelser från mallen. Notisen skrivs sedan in på ett lättillgängligt ställe i 
journalen av sekreteraren i samma veva som de resterande 
journalanteckningarna skrivs. När patienten sedan återkommer läser 
förberedaren journalanteckningen och ser om det förekommer några avvikelser 
från mallen.  
9.7 Iteration 2 - Jämför den nuvarande och framtida arbetsprocessen 
Den förberedda mottagningen uppskattas behöva en kapacitet för 12 761 
patientbesök under ett år. I den nya processen kommer tre personalresurser 
förbereda patienter åt fyra läkare eller sjuksköterskor. Eftersom ett patientbesök 
kräver mer undersökningsrum vid förberedda mottagningar än vid dagens 
upplägg måste rum frigöras. För att öka tillgängligheten och utnyttjandegraden 
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av undersökningsrum bestäms att de ska avpersonifieras. Vilket betyder att alla 
personalresurser ska ha möjligheten att jobba i alla undersökningsrum. 
Skillnaden med det nuvarande upplägget är att undersökningsrummen användas 
för att ta emot patienter och övrigt administrativt arbete ske i andra rum. 
9.8 Iteration 2 - Undersök om förändringarna är önskvärda  
Den nya processen och de förändringar det innebär presenterades av forskarna 
under ett APT-möte. Presentationen inleddes med att presentera processens 
organisatoriska utformning, personalbehov, rumsbehov och hur kommunikation 
kan ske mellan personalen. Efter presentationen diskuterades förslaget och 
förändringarna revideras i nästa iteration. 
 
Diskussionen mellan forskarna och personalen 
Personalen anser att poolformatet inte skulle fungera i verksamhetskulturen. 
Anledningen till att poolformatet inte skulle fungera grundar sig i 
ansvarsfördelningen. Skillnaden mellan en personlig och gemensam patientlista 
är att ansvaret mot patienterna flyttas från personen till gruppen. Detta riskerar 
att skapa konflikter och irritation bland personalen.  
 
Personalen ansåg även att proportionen tre till fyra borde bytas mot en till en. På 
grund av att denna proportion skulle medföra mindre komplexitet i 
kommunikationen och organisationen av de förberedda mottagningarna. Det 
bestämdes även att en förberedd mottagning ska vara dedikerad till en läkare, 
vilket skapar starka team med en klar ansvarsfördelning. Att jobba i team är ett 
sätt att skapa kontinuerliga förbättringar, där båda parter kan diskutera sina 
olika roller och föreslå förändringar, med avseende på produktivitet, arbetsmiljö 
och vårdkvalitet. Forskarna anser att det kan vara bra för implementeringen att 
börja med denna proportion för att sedan undersöka andra proportioner.  
 
Bemanningen av OCT-undersökningen är även ett område för diskussion. Valet 
står mellan att använda sig av en dedikerad personalresurs som utför detta 
arbetsmoment eller att den förberedande personalen ska utföra 
arbetsmomentet. Det diskuterades även om joursjuksköterskan ska göra OCT-
undersökningarna. 
 
Slutligen diskuteras hur inkluderandet av nybesök, i den förberedda 
mottagningen, ska ske. Eftersom det finns ett problem med information om 
dessa patienters sjukdomsbakgrund.  
 
Förfrågningar till forskarna av personalen 
Utöver personalbehovet efterfrågar personalen ett förslag till vilka 
undersökningsrum som ska användas till den förberedda mottagningen för att 
skapa ett bra patientflöde.  
 
Det frågas även vilka förberedelsemallar den förberedda mottagningen behöver 
samt hur dessa ska utvecklas.  
 
 
 
120 
 
Resultatet från diskussionen 
Det generella resultatet från mötet var att förändringsarbetet har kommit långt 
men behöver revideras något innan den kan implementeras.  
9.9 Iteration 3 - Skapa en framtida process  
I iteration tre revideras förslaget från iteration två med avseende på den 
diskussion som var på APT-mötet. 
9.9.1 Personliga patientlistor  
Poolstrukturen förkastades under APT-mötet och förändras till att de förberedda 
mottagningarna ska arbete med personliga patientlistor. Detta medför att 
stordriftsfördelen med arbetsutjämningen försvinner men att de förberedda 
mottagningarna framgångsrikt kan implementeras.  
9.9.2 Arbetsupplägg 
Med den nya proportionen, ett till ett, blir organisationen av den förberedda 
mottagningen enklare. Den nya proportionen gör det även möjligt att skapa ett 
arbetsteam mellan den förberedande personalen och läkare eller sjuksköterska. 
För att initiera en implementering av förändringsarbetet är skapandet av 
arbetsteam positivt och möjliggör för försatt arbete med processen.  
 
Den nya proportionen medför även att processer som redan har en förberedd 
mottagning inte blir aktuella i den initiala implementeringen. Därför kommer 
processerna SLT, fotokoagulation av näthinnan, AMD och diabetesretinopati 
kontroll och diabetesretinopati screeningar att exkluderas (se Figur 52). Dessa 
processer utgör tillsammans 5221 (22,8%) patientbesök vilket resulterat att 
antalet patientbesök för den förberedda mottagningen minskar från 12 761 till 
7540 (33,0 %).  
 
 
Figur 52: Exkludering av patientbesök efter den nya proportionen mellan personalresurser (baserat 
på EcoMed KPP) 
Den initiala implementeringen kan inte få samma effekt på produktionen men 
fördelen är att den blir lättare att genomföra. Däremot finns det kapacitet för den 
framtida visionen med en annan proportion. 
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För att personalbehovet ska kunna beräknas exakt behöver verksamheten 
analyseras ur ett annat perspektiv. Utifrån forskarnas arbetsmomentsanalys (se 
Appendix B) och diskussionen från APT-mötet skapade verksamhetschefen ett 
generellt produktionsschema. Schemat visar även hur personal ska allokeras på 
Södersjukhusets ögonmottagning. Slutsatserna som kan dras från detta schema 
är att läkarantalet är tillräckligt men att det behövs ytterligare två 
personalresurser för att bemanna de förberedda mottagningarna. Ett beslut görs 
därför att anställa ytterligare två personalresurser. 
 
Baserat på schemat fastställer verksamhetschefen och forskarna att det bör 
finnas tre förberedda mottagningar på förmiddagen och två på eftermiddagen. 
För den slutgiltiga produktionsberäkningen gör forskarna och 
verksamhetschefen vissa antaganden som är:  
 
 Antalet patientbesök till Södersjukhusets ögonmottagning kommer öka 
till totalt 24700 under 2012, vilket är en ökning med 7,3 %.  
 Planeringen tar hänsyn till bortfall av patienter och personal, vilket 
beräknas till 10 %.  
 
Den estimerade kapaciteten till den förberedda mottagningen är 8875 
patientbesök vilket resulterar i cirka 21 patienter per dag för det förberedande 
arbetet. Detta innebär även att den planerade tiden för den förberedda 
mottagningen, läkare och sjuksköterskor är 21 minuter per patient. 
9.9.3 Layout för den förberedda mottagningen. 
Den förberedande personal och läkaren (patienter med besöksanledning till 
sjuksköterskor är numera exkluderade) kommer att jobba i ett team. Därför kan 
teamet jobba oberoende av de andra teamen på Södersjukhusets 
ögonmottagning. Till skillnad från andra arbetsstrukturer och proportioner 
mellan förberedande personal och läkare blir det inte lika viktigt att koncentrera 
ett område med förberedda mottagningar. Istället blir det viktigt att placera 
teamen nära varandra för att underlätta arbetet och minska 
patientförflyttningar. 
 
Att använda dedikerade undersökningsrum för de förberedda mottagningarna 
har för- och nackdelar. Enligt forskarna var den största fördelen som 
observerades under benchmarkingen på S:t Eriks retinamottagning, hur 
utrustningen var allokerad. Dedikerade rum gör det möjligt att utrusta vissa rum 
med de instrument som krävs för de förberedande undersökningarna. 
Utrustningen kan placeras nära förberedaren och på så sätt spara tid mellan 
patientbesöken. Nackdelen med dedikerad förberedelse rum är att 
specialiseringen vad gäller utrustning minskar flexibiliteten. Dessa rum kan inte 
användas till andra undersökningar, vilket kan leda till en försämring i 
rumsutnyttjande, alltså ett mer ojämnt utnyttjande. 
 
Ett förslag till vilka rum som ska ingå i de förberedda mottagningarna har 
utvecklats. Tanken bakom rumslokaliseringen är att placera den förberedande 
personalen och läkare så nära varandra som möjligt, men även att placera varje 
team så nära ingången som möjligt. Patientflödet beräknas vara högt och man 
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vill minska patientförflyttningar. Utöver detta har även olika förberedelseteam 
placerats nära varandra, trots att det med nuvarande arbetsupplägg inte har 
någon direkt fördel. Detta görs främst för framtiden när eller om proportionerna 
ändras.  
9.9.4 Bemanning av OCT-maskinen 
När processen för AMD-kontroller togs bort från förändringsarbetet 
exkluderades de flesta OCT-undersökningar. Resterande OCT-undersökningar är 
försumbart för att det ska vara lönsamt att permanent tilldela en personalresurs 
till OCT-maskinen. Att samma personalresurs som förbereder patienten ska 
genomföra OCT-undersökningen har några svagheter. Om det bildas en kö 
framför OCT-maskinen kan detta påverka produktionen negativt. Däremot har 
den förberedande personalen, jämfört med personalens uppskattning, mycket 
tid per patient. Av denna anledning rekommenderar forskarna att den 
förberedande personalen ska utföra OCT-undersökningarna. 
9.9.5 Förberedelsemallar för de förberedda mottagningarna 
Förberedelsemallar är den kombination av arbetsmoment som den 
förberedande mottagningen ska genomföra. Det ska finnas flera mallar eftersom 
förberedelserna är olika beroende på sjukdomsgrupp och process. En rimlig 
utgångspunkt för förberedelsemallarna är Södersjukhusets ögonmottagnings 
patientbokningsunderlag (Appendix I). Detta patientbokningsunderlag används 
för att tilldela patienten rätt typ av besök vid patientbokningen, till exempel 
poliklinisk operation. I nuläget finns det 40 olika patientbokningsunderlag som 
beskriver alla patientbesök. Personalen behöver därför gå igenom dessa med 
avseende på de patientbesök som är inkluderade i standardisering av 
förundersökningsprocessen. 
 
Nybesök 
De planerade nybesöken är till stor del baserade på remisser. Den personal som 
utvärderar remisserna ska efter bästa förmåga placera dem i rätt 
förberedelsemall.  
9.10 Framtida arbete  
På grund av projektets tidsram överlämnar forskarna i detta skede 
förändringsarbetet till personalen på Södersjukhusets ögonmottagning.  
 
Forskarna rekommenderar att Södersjukhusets ögonmottagning fortsätter med 
BPI-arbetet och Flexibelt Förändringsarbete. Däremot inser forskarna att det 
inte finns resurser att driva ett förändringsarbete i den utsträckning som BPI-
arbetet förutsätter.   
 
Forskarna rekommenderar att verksamheten gör en initial implementering 
enligt proportionen ett till ett. Proportionen är väl lämpad för en förberedd 
mottagning då det minskar komplexiteten i organiseringen, ger en tydligare 
känsla för arbetsfördelningen samt underlättar kommunikationen mellan 
läkaren och förberedande personal. Problem med processen kan även upptäckas 
och åtgärdas innan processen implementerats i sin helhet. Detta försvagar även 
motståndet produktionsstörning i ”Force-field”-analysen. Långsiktigt 
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rekommenderar forskarna att öka antalet inkluderade patientbesök och ändra 
proportion enligt iteration två.  
9.11 Initial implementering 
Södersjukhusets ögonmottagning har genomfört en initial implementeringen av 
en förberedd mottagning. Implementeringen är ett test för fortsatt arbete och 
flera komponenter, som analyserats under förändringsarbetet, är under 
utveckling. Hittills trivs personalen med den nya arbetsprocessen och den 
fungerar väl med avseende på den korta tid som den varit aktiv. Den 
förberedande personalen och läkaren tar emot 22 patienter per dag jämfört med 
dåvarande 16 patienter per dag och läkare. Detta är en produktionsökning med 
37,5 %. 
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10 Sammanställning av resultatet 
Under projektets gång har forskarna skapat en metod, Flexibelt 
Förändringsarbete, och använt metoden för att genomföra tre 
förändringsarbeten.  
10.1 Akademiskt bidrag 
Den egenutvecklade metoden Flexibelt Förändringsarbete, forskarnas bidrag till 
akademin, grundar sig i aktionsforskning och Poveys BPI-modell (Povey, 1998). 
Metoden Flexibelt Förändringsarbete syftar till att möjliggöra för projektgrupper 
som ska genomföra ett förändringsarbete och inte är insatta i yrkesområdet. 
Poveys BPI-modell beskriver i ett linjärt förfarande steg för steg hur ett 
förändringsarbete ska genomföras. För att skapa en mer flexibel metod har BPI-
modellen kompletterats med aktionsforskning. Aktionsforskning har ett cykliskt 
förfarande med planering, handling och utvärdering. Det cykliska förfarandet ger 
en ökad förståelse för varje iteration och gör det möjligt att revidera förslag till 
en förändring. Flexibelt Förändringsarbete har på så sätt en stabil grund i BPI-
modellen som kan revideras med aktionsforskningens ökade förståelse.  
 
Forskarna anser att den egenutvecklade metoden kan rekommenderas till andra 
examensarbeten eller projektgrupper. Den flexibilitet som metoden strävar efter 
underlättar många situationer i ett förändringsarbete. Ett exempel är hur viktigt 
det är att inkludera personalen i förändringsarbetet. Då personalen ska arbeta 
med processen måste eventuella förändringar kunna accepteras och revideras. 
Forskarna upplever att denna del känns naturlig och är en fördel med metoden.  
 
Lärdomar och motgångar som forskarna reflekterat över angående metoden är 
många. Den generella slutsatsen som kan göras är att erfarenhet är det viktigaste 
verktyget i ett förändringsprojekt. Det är lätt att göra misstag och det blir en del 
av erfarenheten. Ett konkret exempel på ett misstag som gjordes under APT-
mötet i förändringsarbetet standardisering av förundersökningsprocessen var att 
forskarna gick för fort fram i iteration tre. Personalen hade inte, som forskarna 
trodde, accepterat tidigare förändringsförslag och enbart en nyckelperson hade 
validerat de nya förslagen. Då forskarna inte hade validerat med alla 
nyckelpersonerna, reflekterade de över förändringarna under mötet. Detta 
resulterade i att de ifrågasatte förändringarna vilket påverkade den övriga 
personalen. Forskarna borde ha haft ytterligare ett möte före   
APT-mötet där eventuella frågor kunde klargöras.  
10.2 Förändringsarbeten 
Forskarna tillsammans med personalen på Södersjukhusets ögonmottagning har 
genomfört tre förändringsarbeten: effektivisering av Lucentisprocessen, 
personalteam och dedikerad mottagning och standardisering av 
förundersökningsprocessen. Förändringsarbetena effektivisering av 
Lucentisprocessen och standardisering av förundersökningsprocessen har 
genomgått en initial implementering. Personalteam och dedikerad mottagning är 
ett koncept som inte implementerades på de processer som undersöktes. 
Däremot har konceptet accepterats av personalen på Södersjukhusets 
ögonmottagning och kan appliceras på framtida förändringsarbeten.     
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Förändringsarbetet började med en grundläggande analys av verksamhetens 
mest omfattande processer. Därefter identifierades de processer som hade störst 
potential till att öka produktiviteten vid en effektivisering, för att minska 
väntelistan till Södersjukhusets ögonmottagning. Den grundläggande analysen 
resulterade i tre stycken separata förändringsarbeten. 
 
En betydande del av forskarnas arbete i projektet var att sammanställa 
information om Södersjukhusets ögonmottagning och hur förändringsarbeten 
kunde utvecklas. Före projektet existerade ingen sammanställning av 
information angående produktiviteten eller kartläggning och frekvens av 
patientflöden, sjukdomsgrupper, processer och arbetsmoment. För att få 
inspiration till hur förändringsarbeten kunde utvecklas genomförde forskarna 
en benchmarking med Stockholms Ögonklinik och S:t Eriks Retinamottagning.  
Förutom viktig inspiration till förändringsarbetena gav benchmarking även 
konkret fakta till personalen om hur andra verksamheter är strukturerade och 
presterar. Forskarna anser att det hade varit bra för projektet om personalen 
kunde ha deltagit i benchmarking och forskarna rekommenderar att man 
använder sig av benchmarking för framtida förändringsarbeten. 
 
Effektivisering av Lucentisprocessen 
I förändringsarbetet effektivisering av Lucentisprocessen granskades den 
nuvarande Lucentisprocessen för jämförelse. Den ökade produktiviteten ska 
klara av den framtida efterfrågan på två operationsdagar utan att försämra 
vårdkvaliteten. Lucentisprocessen är en betydande orsak till att väntelistan har 
ökat de senare åren och utgör en stor del av arbetet på Södersjukhusets 
ögonmottagning. Processens centrala del är en injektion av läkemedlet Lucentis i 
patientens öga. De patienter som huvudsakligen behandlas med denna operation 
är de med  så kallad våt AMD (åldersförändringar av gula fläcken). 
Lucentisinjektionerna utgjorde under 2011 endast 6,6 % av alla patientbesök 
men varje process tar lång tid att genomföra. Tre personalresurser utförde före 
förändringsarbetet 13 injektioner per operationsdag. Efter en kartläggning av 
den nuvarande processen utfördes en benchmarking med S:t Eriks 
Retinamottagning. Det samlade resultatet presenterades och diskuterades med 
personalen under ett möte och en workshop. Utifrån detta konkretiserades vilka 
förändringarna som kunde behandlas i injektionsförfarandet och kringarbetet. 
Omfattningen av förändringarna som kunde genomföras var både på detalj- och 
organisatorisk nivå. De detaljerade förändringarna hanterade arbete som ansågs 
överflödigt och som kunde minska tiden patienten var i processen. Ett exempel 
var onödig information till patienten samt rengöring av patientens öga inne i 
operationssalen. De organisatoriska förändringarna som identifierades 
hanterade hur processen genomförs. Effektiviseringar gjordes i de flesta 
ingående elementen i processen och kunde konkret öka användningen av 
operationssalen. Två veckor efter mötet började implementeringen som 
resulterade i en produktionsökning med 38,5 %, utan tillägg av ytterligare 
resurser. Produktionsökningen till 18 patienter per operationsdag uppnår målet 
för förändringsarbetet. Patienternas och personalens feedback var positiv och på 
sikt finns möjligheten att ytterligare implementera förändringar och trimma 
processen.  
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Personalteam och dedikerad mottagning 
Målet med förändringsarbetet personalteam och dedikerad mottagning är att 
införa ett koncept om mer teamarbete på Södersjukhusets ögonmottagning. Ett 
bättre teamarbete ger möjlighet för personalen att kontinuerligt bedriva 
förbättringar vilket kan öka produktiviteten och förbättra arbetsklimatet. Ett 
personalteam är enligt forskarnas definition två eller fler personalresurser som 
arbetar tillsammans i en grupp. Dedikerad mottagning är ett befintligt begrepp 
inom sjukvården. Definitionen av dedikerad mottagning som forskarna använder 
är att resurser (personal, material, lokaler etc.) används till en specifik process. 
Konceptet personalteam och dedikerad mottagning kan i princip appliceras och 
förbättra alla processer på Södersjukhusets ögonmottagning. För att införa 
konceptet valde forskarna att föra samman två processer (kontrollprocessen och 
läkarprocessen för sjukdomsgruppen glaukom) till en ny process. Anledningen 
är att kontrollprocessen utgör cirka 27,0 % av väntelistan och kan kombineras 
med läkarbesöket. Inspirationen för konceptet kom från en extern benchmarking 
med Stockholms Ögonklinik och S:t Eriks retinamottagning och en intern 
benchmarking på Södersjukhusets ögonmottagning. Den externa 
benchmarkingen visade att en dedikerad mottagning ger stordriftsfördelar då  
arbetet är anpassat efter en unik process. Av den interna benchmarkingen 
framkom det att arbetssättet personalteam ger effektiva processer på grund av 
möjligheten att diskutera och förbättra arbetet i grupp. Efter benchmarkingen 
och kartläggningen av processerna presenterades resultatet under ett möte för 
personalen. En workshop genomfördes följt av en diskussion baserat på all 
information. Av diskussionen framkom att konceptet om personalteam och 
dedikerad mottagning är i linje med hur personalen vill arbeta. Däremot ansåg de 
att den nya processen kan riskera vårdkvaliteten. Därför går inte 
förändringsarbetet vidare med konceptet på den nya processen.  
 
Förändringsarbetet gör att forskarna rekommenderar tre förslag till 
Södersjukhusets ögonmottagning. Det första är att utreda hur konceptet kan 
appliceras på andra processer. Den nuvarande patientmottagningen består av 
många processer och möjliga kandidater för personalteam och dedikerad 
mottagning. Personalen är positivt inställd och Södersjukhusets ögonmottagning 
har numera ett konkret koncept för att kontinuerligt bedriva 
förändringsarbeten. Den andra rekommendationen är att utreda hur 
kontrollprocessen för sjukdomsgruppen glaukom kan effektiviseras. 
Kontrollprocessen är mycket tidskrävande och en betydande orsak till 
väntelistan till Södersjukhusets ögonmottagning. Forskarna anser att 
Södersjukhusets ögonmottagning borde göra en benchmarking för att få 
inspiration till hur andra mottagningar har organiserat processen. Den tredje 
rekommendationen är att Södersjukhusets ögonmottagning borde undersöka om 
det finns andra mottagningar som har fört samman processerna. Om så är fallet 
kan det vara i Södersjukhusets ögonmottagnings intresse att göra en 
benchmarking och se hur andra har hanterat de problem som personalen 
diskuterat.  
Standardisering av förundersökningsprocessen 
Förändringsarbetet standardisering av förundersökningsprocessen innebär att 
förundersökningen i ett patientbesök separeras från den ursprungliga 
processen. Förundersökningen inkluderar vanligtvis tre arbetsmoment: 
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synskärpeundersökning, tryckmätning och pupilldilatation. 
Förundersökningsprocessen ska utföras i en förberedd mottagning där en 
personalresurs utför arbetsmomenten. Efter att patienten varit på den 
förberedda mottagningen träffar den antingen en läkare eller sjuksköterska, 
beroende på anledningen till besöket. Ett patientbesök, till skillnad från det 
ursprungliga arbetssättet, är uppdelat i två delar. Anledningen till 
förändringsarbetet är att skapa stordriftsfördelar av de tre mest frekventa 
arbetsmomenten som utförs på Södersjukhusets ögonmottagning. En 
standardisering gör det även möjligt att skifta produktionsupplägg från ett 
funktionellt till ett grupporienterat- eller Linjeutformat produktionsupplägg. 
Genom att skifta produktionsupplägg, med en samlad och effektiv process, 
skapas stordriftsfördelar, effektivare arbetsuppdelning och bättre patientflöde. 
Detta ökar produktiviteten och minskar väntelistan. En central del i 
förändringsarbetet var att lokalisera de processer som kan ingå i en 
standardisering av förundersökningsprocessen. Efter den första iterationen av 
BPI-modellen ansåg forskarna att 81,8 % av alla patientbesök kunde inkluderas 
vilket reviderades i iteration 2 till 55,8 %, en betydande del av arbetet på 
Södersjukhusets ögonmottagning. För att få inspiration till förändringsarbetet 
gjorde forskarna en benchmarking med S:t Eriks retinamottagnings förberedda 
mottagningar. Resultatet från benchmarking och forskarnas kartläggning av 
Södersjukhusets ögonmottagnings processer presenterades under ett möte med 
personalen. Efter mötet deltog personalen i en workshop angående 
introduktionen och utformningen av förberedda mottagningar. Mötet och 
workshopen diskuterades och personalen förde fram flera viktiga aspekter 
angående förändringsarbetet. En viktig del i standardisering av 
förundersökningsprocessen är proportionen mellan förberedda mottagningar och 
läkare eller sjuksköterskor. På S:t Eriks retinamottagning sker en förberedd 
mottagning till mer än en läkare, vilket ger en hög effektivitet. Den förberedda 
mottagningen på Södersjukhusets ögonmottagning ska sträva efter denna 
proportion. Under den initiala implementeringen kan en del organisatoriska 
svårigheter försvåra förändringsarbetets slutgiltiga införande. För en första 
implementering används proportionen: en förberedd mottagning per läkare. 
Detta gör att antalet inkluderade patientbesök reduceras till 33,0 %. Den initiala 
implementeringen utgörs av en förberedd mottagning på Södersjukhusets 
ögonmottagning. Hittills trivs personalen med den nya arbetsprocessen och den 
fungerar väl med avseende på den korta tid som den varit aktiv. Den 
förberedande personalen och läkaren tar nu emot 22 patienter per dag jämfört 
med tidigare 16 patienter per dag och läkare. Detta är en produktionsökning 
med 37,5 %. 
 
För framtida arbete rekommenderar forskarna att Södersjukhusets 
ögonmottagning fortsätter med BPI-arbetet och Flexibelt Förändringsarbete.  
Forskarna rekommenderar att verksamheten fortsätter implementera 
förberedda mottagningar med proportionen ett till ett. Proportionen är väl 
lämpad för en förberedd mottagning då det minskar komplexiteten i 
organiseringen, ger en tydligare känsla för arbetsfördelningen samt underlättar 
kommunikationen mellan läkare och förberedande personal. Problem med 
processen kan även upptäckas och åtgärdas innan processen implementerats i 
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sin helhet. Långsiktigt rekommenderar forskarna att öka antalet inkluderade 
patientbesök och ändra proportion enligt iteration två.  
 
Förändringarnas effekt på väntelistan 
De förändringar som implementerats har ökat produktiviteten utan att försämra 
arbetsklimatet eller vårdkvaliteten. Däremot är det inte möjligt, i nuläget, att 
avgöra hur den ökade produktiviteten påverkar väntelistan. Forskarna kan dock 
säga att den nya Lucentisprocessen inte kommer att belasta väntelistan som den 
gjort tidigare eftersom målet med förändringsarbetet är uppnått. I 
förändringsarbetet standardisering av förundersökningsprocessen har forskarna 
visat att produktiviteten kan öka genom ett annat arbetssätt. Implementeringen 
är inte slutgiltig men väntelistan förväntas minska om 55,8 % av alla 
patientbesök kan produceras med 37,5 % högre effektivitet. 
10.3 Avslutande diskussion  
 
Återkoppling till syfte och mål 
Syfte att minska väntetiderna på Södersjukhusets ögonmottagning genom att 
öka produktiviteten och effektivisera nuvarande processer har uppfyllts. 
Effektiviseringen av Lucentisprocesen har gjort att produktiviteten ökat och 
minskat väntetiden. De andra två förändringsarbetena har inte implementerats 
än och därför inte gett någon inverkan på väntetiden. Dock har dessa god 
potential att minska väntetiden på sikt. De produktivitetsökningar som 
förändringsarbetet leder till har skapats med hänsyn till att förbättra eller 
bibehålla arbetsklimatet, vårdkvaliten och tiden med patienter. 
 
Vad gäller projektets mål har forskarna lyckats att utveckla en modell för att 
bedriva förändringsarbeten till projektgrupper som inte är insatta eller 
utbildade inom objektets yrkesområde. Denna modell har sedan framgångsrikt 
applicerats på Södersjukhusets ögonmottagning. Förändringsförslag har lagts 
fram, utvärderats och implementeringar har inletts. 
 
Projektets trovärdighet 
Projektets trovärdighet anser forskarna vara god eftersom arbetet skedde i nära 
samarbete med Södersjukhusets ögonmottagning. Det finns brister i den 
numeriska data som projektet tagit hänsyn till. De brister som upptäcks kan inte 
påverka resultatet då de inte är beroende av en exakt numeriska analys.  
 
Förslag till framtida projekt 
Att undersöka hur väl den egenutvecklade metoden kan appliceras på andra 
tjänsteproducerande verksamheter, så som andra avdelningar inom sjukvården. 
Det är även av intresse att undersöka hur väl metoden lämpar sig för en 
produktproducerande verksamhet. 
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Appendix A 
 
Val av antalet registrerade arbetsmoment  
När ett patientbesök är avslutat registreras arbetsmomenten som utförts i 
EcoMed KPP. Mängden arbetsmoment som kan registreras är obegränsad. 
Däremot kan det inte registreras ett andra arbetsmoment om inte ett första 
arbetsmoment registreras etc. Forskarna har valt att inkludera de fem första 
registrerade arbetsmomenten från datakällan EcoMed KPP. Anledningen till att 
denna datamängd begränsas är för att analysen kompliceras på grund av datans 
struktur. Felmarginalen på 0,7 % har forskarna tagit fram och bygger på 
datainsamlingen från EcoMed KPP. Tabell A 1 visar att enbart 0,7 % av alla 
patientbesök har fem registrerade arbetsmoment. Vid ett inkluderande av fler 
arbetsmoment hade 0,7 % av den totala mängden patientbesök under 2011 
kunnat bidra med ytterligare arbetsmoment till analysen. Den avtagande 
trenden påvisar dock att denna felmarginal är ett grovt övre mått.  
 
Tabell A 1: Fördelning av de registrerade arbetsmomenten (utfört av forskarna) 
Antalt registrerade 
arbetsmoment 
Antal patienbesök Andel av totala 
besök 
1 21 279 92,4% 
2 17 150 74,5% 
3 10 671 46,3% 
4 1 771 7,7% 
5 159 0,7% 
 
Tabellen visar att det är 92,4 % av alla patientbesök under 2011 som fick ett 
registrerat arbetsmoment, vilket betyder att 7,6 % eller 1748 besök inte fick 
något registrerat arbetsmoment. Dessa 1748 besök är spridda jämnt över året 
med en minskning under november och december månad. Dessa besök består till 
41 % av övriga läkarbesök vid ögonregionen, 41% sjuksköterskebesök, 11% 
övriga ortoptistbesök och övriga mindre kategorier. Av de 1748 är 1500 
planerade besök och 248 akuta besök. Generellt om arbetsmomenten är att det 
inte finns något tvång för personalen att registrera vad som har gjorts under ett 
besök. Personalen säger dock att de blivit bättre på senare tid med att skriva ner 
arbetsmomenten. Anledningen till att dessa 1748 besök inte har fått något 
arbetsmoment, enligt personalen, kan bero på att det inte har gjorts någon 
åtgärd under besöket eller att registreringen uteblivit.  
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Appendix B 
 
Arbetsmoment för 2011 
 
Tabell B 1: Registrerade arbetsmoment för året 2011 på Södersjukhusets ögonmottagning (baserat 
på EcoMed KPP) 
Arbetsmoment Antal 
regist-
reringar 
för 2011 
Andel av 
patientbesöken 
som får 
arbetsmomentet 
Andel av den 
totala mängden 
arbets-
momenten 
Ackumulativ andel 
av den totala 
mängden 
arbetsmoment 
      r e  der    i   16088 69,9% 32,3% 32,3% 
Pupilldilatation 12208 53,0% 24,5% 56,8% 
 r c     i      o  9475 41,1% 19,0% 75,9% 
   l r  o ere    o o r fi       4271 18,5% 8,6% 84,4% 
   e  io     l  e edel i  l   ro   1518 6,6% 3,0% 87,5% 
   f l    der    i   1170 5,1% 2,3% 89,8% 
Fo o r feri        o  o  e  913 4,0% 1,8% 91,7% 
Fo o o   l  io         i    536 2,3% 1,1% 92,7% 
   io r fi      o  o  e  498 2,2% 1,0% 93,7% 
   f l    der    i       ell 497 2,2% 1,0% 94,7% 
Lasertrabekuloplastik 269 1,2% 0,5% 95,3% 
 er el    i   235 1,0% 0,5% 95,7% 
Skelningsstatus 191 0,8% 0,4% 96,1% 
Refraktionering 165 0,7% 0,3% 96,5% 
  l      de    fr     de  ro   
i hornhinna 
135 0,6% 0,3% 96,7% 
Intyg, enklare 128 0,6% 0,3% 97,0% 
Gonioskopi 120 0,5% 0,2% 97,2% 
F r  i  e  e   114 0,5% 0,2% 97,5% 
 l r l  d   der    i        l en 108 0,5% 0,2% 97,7% 
  der    i      ee de 
prematuritetsretinopati (ROP) 
AC03 
106 0,5% 0,2% 97,9% 
   for   io  oc  r d i  i   ed 
patient per telefon 
101 0,4% 0,2% 98,1% 
  l      de    fr     de  ro   
i bindehinna 
84 0,4% 0,2% 98,3% 
Laserdiscissio      e   d r 
katarakt eller membran 
84 0,4% 0,2% 98,4% 
Epilering av cilier vid trikiasis 81 0,4% 0,2% 98,6% 
      d  de     ol  81 0,4% 0,2% 98,8% 
 Konferens om patient 67 0,3% 0,1% 98,9% 
    i       or  i  e  oc le  63 0,3% 0,1% 99,0% 
Diagnostisk   ol i        r    ler 36 0,2% 0,1% 99,1% 
    ir   io         r eller lo  l 
f r  dri   i   o loc  
32 0,1% 0,1% 99,2% 
 ri         i   29 0,1% 0,1% 99,2% 
  o  r c        de     rd 25 0,1% 0,1% 99,3% 
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Arbetsmoment Antal 
regist-
reringar 
för 2011 
Andel av 
patientbesöken 
som får 
arbetsmomentet 
Andel av den 
totala mängden 
arbets-
momenten 
Ackumulativ andel 
av den totala 
mängden 
arbetsmoment 
Fo o r feri           21 0,1% 0,0% 99,3% 
   e edel  illf r el  i  r  e    19 0,1% 0,0% 99,4% 
Datortomografi, orbita 18 0,1% 0,0% 99,4% 
Excision eller exkokleation av 
kalazion 
18 0,1% 0,0% 99,5% 
 l r l  d   der    i      l   rl  
(duplexteknik) 
16 0,1% 0,0% 99,5% 
    e re o     o o r fi  
   r   
15 0,1% 0,0% 99,5% 
 l r l  d   der    i      or i   13 0,1% 0,0% 99,5% 
 ee     r  12 0,1% 0,0% 99,6% 
    or o o r fi     r   11 0,0% 0,0% 99,6% 
  ci io       d  o er  io  f r 
dermatokalasis 
11 0,0% 0,0% 99,6% 
    r f r e  ro i   11 0,0% 0,0% 99,6% 
 r c   r      o  10 0,0% 0,0% 99,7% 
 l   i        r      eller 
  r    li el 
10 0,0% 0,0% 99,7% 
 e   dli        r i  or  i    eller 
senhinna med bandage 
10 0,0% 0,0% 99,7% 
Kombinerad korrektion av 
entropium 
9 0,0% 0,0% 99,7% 
Visual evoked potential (VEP) 8 0,0% 0,0% 99,7% 
Diplopitest 8 0,0% 0,0% 99,7% 
Laseriridotomi 7 0,0% 0,0% 99,8% 
     e   der    i    l   or  
liggande patient 
6 0,0% 0,0% 99,8% 
  l      de      d    rer 6 0,0% 0,0% 99,8% 
   for   io  oc  r d i  i   ed 
patient per brev 
6 0,0% 0,0% 99,8% 
Oftalmoskopi, direkt 5 0,0% 0,0% 99,8% 
 gonspolning 5 0,0% 0,0% 99,8% 
Elektroretinografi (ERG) 4 0,0% 0,0% 99,8% 
Magnetresonanstomografi, orbita 4 0,0% 0,0% 99,8% 
Provtagning UNS 4 0,0% 0,0% 99,8% 
      o er  io  f r e  ro i   4 0,0% 0,0% 99,8% 
      o er  io      i de i    4 0,0% 0,0% 99,9% 
 li i     der    i      3 0,0% 0,0% 99,9% 
  f     de 
 o  r    ee de  der    i   
3 0,0% 0,0% 99,9% 
  ereo ee de    der    i      3 0,0% 0,0% 99,9% 
    ir   io         r eller lo  l 
f r  dri   i   o loc   
rekonstruktion med transplantat 
eller lamba 
3 0,0% 0,0% 99,9% 
      o er  io       r    r 3 0,0% 0,0% 99,9% 
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Arbetsmoment Antal 
regist-
reringar 
för 2011 
Andel av 
patientbesöken 
som får 
arbetsmomentet 
Andel av den 
totala mängden 
arbets-
momenten 
Ackumulativ andel 
av den totala 
mängden 
arbetsmoment 
 Datortomografi, skallbas 2 0,0% 0,0% 99,9% 
 e roof  l olo i     der    i   2 0,0% 0,0% 99,9% 
  o  io i ro  o i  ed 
kontaktglas 
2 0,0% 0,0% 99,9% 
  ci io  i   o loc  2 0,0% 0,0% 99,9% 
 io  i      o loc  2 0,0% 0,0% 99,9% 
  ci io  i   r      eller 
  r    li el 
2 0,0% 0,0% 99,9% 
Dekompressiv punktion av 
glaskropp 
2 0,0% 0,0% 99,9% 
   leo ider oc     leo ider 
e  l o    d- r    ri    -   
2 0,0% 0,0% 99,9% 
 eri  l  r i  e  io     l  e edel 
i orbita 
2 0,0% 0,0% 99,9% 
Subkonjunktival i  e  io     
l  e edel 
2 0,0% 0,0% 99,9% 
  for   io  oc  r d i  i   ed 
    ri   er  elefo  
2 0,0% 0,0% 99,9% 
    ll i        de  ill re i  - eller 
 ro    r        r 
2 0,0% 0,0% 99,9% 
 Angiografi av arteria vertebralis 1 0,0% 0,0% 99,9% 
  ell   d     i     o  lo  1 0,0% 0,0% 99,9% 
Flebografi av orbita 1 0,0% 0,0% 99,9% 
  f     de 
 l  d i     der    i   
1 0,0% 0,0% 99,9% 
 Arbets-EKG, standard 1 0,0% 0,0% 99,9% 
 Doppler ekokardiografi, 
transtorakal, omfattande 
1 0,0% 0,0% 99,9% 
     e   der    i    l   or  
  l o o  roll 
1 0,0% 0,0% 99,9% 
   e edel  ro o   io   er      
 i   r    er    i   
1 0,0% 0,0% 99,9% 
Positronemissionstomografi (PET), 
ospecificerad 
1 0,0% 0,0% 100,0% 
Resektion av hud och fettprolaps 1 0,0% 0,0% 100,0% 
Annat avl      de        r eller 
lo  l f r  dri   i   o loc  
1 0,0% 0,0% 100,0% 
 ori o  ell   r c  i   f r 
entropium 
1 0,0% 0,0% 100,0% 
      o er  io  f r e  ro i   1 0,0% 0,0% 100,0% 
  ci io       r    oc    d f r 
ektropium 
1 0,0% 0,0% 100,0% 
Lateral eller medial tarsorafi 1 0,0% 0,0% 100,0% 
Uppklippning av tarsorafi 1 0,0% 0,0% 100,0% 
 orre  io       o loc    o  ed 
slynga 
1 0,0% 0,0% 100,0% 
      o er  io  f r   o  1 0,0% 0,0% 100,0% 
  er  io  f r l  of  l    1 0,0% 0,0% 100,0% 
        o loc  o er  io       
fel   ll i   
1 0,0% 0,0% 100,0% 
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Arbetsmoment Antal 
regist-
reringar 
för 2011 
Andel av 
patientbesöken 
som får 
arbetsmomentet 
Andel av den 
totala mängden 
arbets-
momenten 
Ackumulativ andel 
av den totala 
mängden 
arbetsmoment 
Incision i bindehinna 1 0,0% 0,0% 100,0% 
Biopsi av hornhinna 1 0,0% 0,0% 100,0% 
Selektiv lasertrabekuloplastik 1 0,0% 0,0% 100,0% 
Fotoruptur i glaskropp 1 0,0% 0,0% 100,0% 
Intyg, omfattande 1 0,0% 0,0% 100,0% 
 Glukokortikoider 1 0,0% 0,0% 100,0% 
Lumbalpunktion 1 0,0% 0,0% 100,0% 
Aspirationscytologi av binjure 1 0,0% 0,0% 100,0% 
      i dre i  re   i 
  o re io  
1 0,0% 0,0% 100,0% 
 er      i l    i      
aspirationskanyl i trakea 
1 0,0% 0,0% 100,0% 
 le  rof  iolo i   
  o   der    i   
1 0,0% 0,0% 100,0% 
 Distanskonsultation 1 0,0% 0,0% 100,0% 
 Konferens med patient 1 0,0% 0,0% 100,0% 
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Appendix C 
 
Södersjukhusets ögonmottagnings kroniska patienter 
Data från EcoMed KPP har en registrerad ålder per patient och patientbesök vars 
fördelning visas i Figur C 1. De mörka staplarna i figuren visar hur många 
patienter som är födda respektive år. Staplarna med en ljusare nyans visar hur 
många patientbesök som gjordes under 2011 för respektive födelseår.  
 
 
Figur C 1: Åldersfördelning av patienter och patientbesök (baserat på EcoMed KPP) 
Många av sjukdomarna, som behandlas på Södersjukhusets ögonmottagning, är 
kroniska och uppkommer vid hög ålder. Medelfödelseåret för patienterna och 
patientbesöken är 1954 respektive 1949 och median-året är 1950 respektive 
1945. Figur C 1 visar tydligt att det är äldre patienter som utgör de flesta 
patientbesöken och därmed kroniker som återkommer under hela livet.  
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Appendix D 
 
Patientbesök per månad 
I Figur D 1 beskrivs patientbelastningen per månad för år 2011. 
 
 
Figur D 1: Fördelning av patientbesök per månad under 2011 (baserat på EcoMed KPP) 
Medelantalet patientbesök per månad är 1919 stycken. Figuren visar även på en 
tydlig minskning av produktionen under sommarmånaderna juni, juli och 
augusti.  
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Appendix E 
 
Layout 
Layouten av Södersjukhusets ögonmottagning tilldelades forskarna och är en 
äldre version som inte uppdaterats på några år. Forskarna har färglagt kartan 
med olika nyanser och beskrivit funktionen av varje rum. Forskarna har även 
manuellt gått igenom varje rum och uppdaterat vissa ombyggnationer.  
 
Figur E 1: Södersjukhusets ögonmottagnings nuvarande layout (baserat på en gammal layout) 
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Förklaring av förkortningar: 
 Exp – expedition. Expeditioner är där personal utför administrativt 
arbete dessa täcker in läkar-, undersköterske- och 
sjuksköterskeexpeditioner. De markerade platserna inkluderar även 
tidsbokningen, kassan och sekreterarnas rum.  
 Op - står för operation och täcker in operationssalen, steril rum och steril 
förråd.  
 OCT. står för de rum som OCT undersökningar genomförs.  
 Sf - står för synfältsundersökning och täcker både Goldman och 
Humphrey synfältsundersökningar.  
 Laser står för de rum där laserbehandlingar utförs.  
 FÖ - Står för fotografering av ögonbotten men utöver det görs även 
fluorescensangiografi.  
 Us - undersökningsrum. 
 
Alla svartmarkerade rum är antingen förråd eller toaletter, med undantag för de 
med en förklarande text. Journalrummet har tidigare använts för att förvara alla 
pappersjournaler, men har förlorat sin funktion i och med införandet av 
elektroniska journaler. 
 
De rum som ska ingå i den förberedda mottagningen visas i Tabell E 1. 
 
Tabell E 1: Rum som borde vara inkluderade i den förberedda mottagningen (utförd av forskarna) 
Rum Team Personal Arbetstid 
Us. 1 1 Läkare FM* + EM** 
Us. 2  1 Sjuksköterska FM + EM 
Us. 5 2 Läkare FM + EM 
Us. 4 2 Sjuksköterska FM + EM 
Jourhjälps- 
läkare 
3 Läkare FM  
Jourhjälps- 
sköterskan 
3 Sjuksköterska FM 
 
*Förmiddag, **Eftermiddag 
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Appendix F 
 
Observationer genom auskultering 
Auskulteringen visade delvis på stora tidsvariationer mellan liknande 
arbetsmoment men gav även en förståelse för mångfalden av dessa. 
Patientbesöken delades upp i aktiviteter för att försöka ge läsaren en objektiv 
bild av mottagningsbesöken. Objektiviteten grundar sig i de intervjuer, möten 
och diskussioner som även gjorts där denna uppdelning representerar den 
allmänna uppfattningen på ögonmottagningen. Under auskulteringen 
antecknades aktiviteterna och tidsåtgången (Tabell F 1) vilket beskrivs i detta 
avsnitt. 
 
Tabell F 1: Resultatet från auskulteringen (utförd av forskarna) 
Aktivitet Minimum 
(Sekunder) 
Max 
(Sekunder) 
Medelvärde 
(Sekunder) 
Ta fram journal eller remiss 20 282 129 
Hämta patient 10 65 32 
Patientberättelse 20 623 191 
Synskärpeundersökning 30 345 124 
Tryckmätning 42 140 88 
Pupilldilaterande droppar 43 50 48 
Undersökning i mikroskop 48 197 115 
Övrig undersökning 88 486 314 
Diagnos 1 489 241 
Avslutande av besöket 12 90 37 
Diktera 142 840 277 
Övriga aktiviteter efter 
patientbesök 
20 421 164 
 
Tabell F 1 är en sammanställning av 12 patientbesök som gjordes under 
auskultationerna av de tre läkarna. Syftet med information i tabellen är att ge en 
översiktlig bild av tidsåtgången och de tillhörande variationer för aktiviteterna. 
Alla aktiviteter gjordes inte under alla patientbesök vilket medför att en del av de 
uträknande värdena inte grundar sig på alla patientbesök. Detta medför att vissa 
värden har en större osäkerhet. Det ska även noteras att värdena mättes med ett 
tidtagarur under auskulteringen och det kan finnas fel i mätningarna. På grund 
av de få mätpunkter och osäkerheter i data kan denna information enbart 
användas för att ge en översiktlig förståelse och en generell bild av ett 
patientbesök. 
 
Läkaren börjar med att ta fram journalen eller remissen för nästa patient. 
Läkaren går igenom vad som gjordes under föregående besök eller läser 
patientens remiss. Detta görs innan patienten kommer in till läkaren. Nyligen 
gjordes ett byte av journaldatasystemet, från Melior till Take Care, vilket gör att 
läkarna ibland behöver läsa i båda datasystemen för att få all information om 
patienterna. Vissa patienter har många och långa journaler som går flera år 
tillbaka i tiden, medan vissa patienter har korta journalen som läkaren snabbt 
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kan läsa igenom. Om läkaren känner igen patienten sedan tidigare går det 
betydligt snabbare att läsa journalen och därför försöker patienter bokas in till 
samma läkare. Naturligt blir variationerna av detta arbetsmoment stora. 
 
När läkaren läst igenom journalen eller remissen hämtas patienten från 
väntrummet. Patienter som är äldre eller med rörelseförhinder behöver mer tid 
för förflyttningen. I vissa fall sitter patienter på fel plats i väntrummet vilket kan 
ta extra tid för läkaren.  
 
När patienten kommit in i rummet så går läkaren igenom journalen med 
patienten och lyssnar på patientens berättelse (patientberättelsen) beträffande 
anledningen till besöket. Detta arbetsmoment har en mycket hög variation i tid, 
vilket i många fall beror på patientens personlighet. Vissa patienter har en mer 
komplicerad sjukdom eller tycker om att prata, generellt vet läkaren vad som 
behöver göras under patientbesöket och behöver inte höra hela historien.  
 
När läkaren och patienten diskuterat igenom besöksorsaken börjar läkaren med 
att göra de tre inledande undersökningarna. De tar vanligtvis inte lång tid att 
göra men i vissa fall om patienten är äldre eller om det efterfrågas ett speciellt 
intyg kan dessa ta längre tid. En anledning, enligt personalen, till att det kan ta 
längre tid för äldre patienter är att de vanligtvis har de kortare 
koncentrationsspann och sämre fysiska förutsättningar.  
 
När undersökningen i mikroskopet ska göras tar läkaren fram mikroskopet, 
desinficerar instrumenten och ger patienten direktiv vad de ska göra. 
Tidsåtgången skiljer sig på grund av att det är olika vad läkaren letar efter och 
hittar under undersökningen. Läkaren kan kolla på utsidan och insidan av ögat 
beroende på vad som står i journalen eller efterfrågas i remissen.  
 
Aktiviteten ”övrig undersökning” består av många olika undersökningar och 
arbetsmoment eftersom det kommer olika sjukdomsgrupper till varje läkare.  
 
Diagnosen ställs när läkaren har samlat tillräcklig information från 
patientbesöket för att ta ett beslut. Eftersom läkaren tar hand om många 
sjukdomsgrupper kan denna tid skilja sig mycket, då vissa sjukdomar är mer 
komplicerade och därmed svårare att diagnostisera. En diagnos kan vara allt från 
att boka ett återbesök för större undersökning till att det inte finns något fel och 
patienten får gå hem.  
 
När diagnosen är gjord lämnar patienten undersökningsrummet och läkaren 
börjar diktera. Tidsåtgången för dikteringen kan variera då i vissa fall en lång 
journalhistoria måste sammanfattas och i andra fall endast en snabb kommentar 
bara behöver ges. 
 
Den sista aktiviteten ”övriga aktiviteter efter patientbesök” kan vara flera olika 
saker till exempel att göra en speciell tidsbokning eller skriva notiser till annan 
personal. Tidsåtgången för denna aktivitet kan skilja sig mycket från patient till 
patient, då det ibland inte behöver göras något speciellt och ibland krävs mycket 
tid för dessa aktiviteter.  
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Huvuddiagnoskoder till de tre stora sjukdomsgrupperna 
De huvuddiagnoser som är registrerade i EcoMed KPP för Södersjukhusets 
ögonmottagning till sjukdomsgrupperna AMD, diabetesretinopati och glaukom. 
Koderna är sedan avkodade med Socialstyrelsens vägledning till NordDRG för 
analysen och den numeriska informationen i rapporten. 
 
Tabell G 1: Huvuddiagnoser som är registrerade i EcoMed KPP till sjukdomsgrupperna AMD, 
diabetesretinopati och glaukom (baserad på EcoMed KPP) 
AMD  Diabetesretinopati  Glaukom  
Huvuddiagnos Antal Huvuddiagnos Antal Huvuddiagnos Antal 
H353    2999 E103    50 H400    200 
H353A  164 E103A   79 H400A   162 
H353B   1793 E103B   4 H400B   10 
H353C   37 E103C   95 H400C   20 
H353D   2 E103E   17 H400D   14 
H353E   3 E103X   44 H400E   2 
H353F   33 E108    1 H400X   3 
H353G   7 E109    16 H401    483 
H353H   15 E110A   1 H401A   53 
H353W   9 E113    26 H401B   5 
H353X   68 E113A   117 H401C   194 
  E113B   6 H401D   11 
  E113C   68 H401X   1 
  E113E   88 H402    26 
  E113X   3 H403    2 
  E119    26 H404    7 
  E143    961 H405    23 
  E149    5 H409    414 
  H220    4 Q150    2 
  H221    9   
  H360    5   
  H360B   3   
  H368    14   
  H480W   1   
  Z135    24   
      
 5130  1667  1632 
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Ospecificerade huvuddiagnoser 
Patientbesök som inte har en huvuddiagnos kan till stor del fördelas på 
huvuddiagnoserna AMD, diabetesretinopati och glaukom. 
Synfältsundersökningar är vanligtvis för de patienterna med glaukom. 
Ögonfotografering för de patienter med diabetesretinopati och 
sjuksköterskebesöken är tryckmätningar för glaukompatienter.  
 
 
Figur H 1: Fördelning av ospecificerade huvuddiagnoser (baserat på EcoMed KPP) 
 
 
  
0,0%
5,0%
10,0%
15,0%
20,0%
25,0%
30,0%
35,0%
40,0%
45,0%
50,0%
46,2% 
18,3% 24,0% 
4,7% 
1,0% 
5,8% 0,1% 
0,0% 
Fördelning av patientbesök utan 
huvuddiagnos 
Nybesök
Återbesök
XIV 
 
Appendix I 
 
Patientbokningsunderlag 
Basen för att göra förberedelsemallar i de förberedda mottagningarna är det 
existerande patientbokningsunderlaget. Detta appendix är enbart intressant för 
personalen på Södersjukhusets ögonmottagning för deras framtida arbete. 
 
Tabell I 1: Patientbokningsunderlag på Södersjukhusets ögonmottagning (baserat på EcoMed KPP) 
Patientbokningsunderlag 
Namn Beskrivning  
15 min SSK Tm, FS, Lees, cilier (dubbeltid), etc. 
15 min+läkare Kombinerat besök 
Besök åter akut  
Besök åter allmän  
Besök åter glaukom  
Besök åter retina  
Brömster Privat 
Fluoresceinangiografi  
Foto nybesök  
Foto återbesök  
Goldmann sf ssk  
Goldmann sf+läk Kombinerat besök 
Handen Privat 
Humphrey sf ssk  
Humphrey sf+läk Kombinerat besök 
Inj. op nybesök Lucentis 
Inj. op återbesök Lucentis 
ICG  
Laser nybesök  
Laser återbesök  
Lucentiskontroll ssk  
Lucentiskontroll ssk+läk Kombinerat besök 
Maren Privat 
M-angiografi  
Nybesök Remiss läkare 
Nybesök r vc Vårdcentralsremiss 
Ortoptist  
OCT OCT till sköterska, ej Lucentis 
Poliklin.op Poliklinisk operation 
Ringer själv Avbokat tid ska återkomma själv 
ROP Kombinerat besök 
Sule Privat  
S.t Erik Återbesök S.t Eriks 
SLT Laserbehandling  
TK Tryckkurva  
USK Undersköterska  
U-ljud  
Vårdbedömning  
Fotokoagulation av näthinnan Laserbehandling  
Återbesök från S.t Erik Patient som ska ringa själv 
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Patientbesök som tas ur den förberedda mottagningen 
I Tabell J 1 visas de patientbesök som ska exkluderas från iteration två i 
förändringsarbetet standardisering av förundersökningsprocessen. 
 
Tabell J 1: Patientbesök som exkluderas i iteration två i standardisering av 
förundersökningsprocessen (baserat på EcoMed KPP) 
Patientbesök som tas ur den 
förberedda mottagningen i iteration 2 
Jourmottagningen 5298 
ROP 106 
Skelningsstatus 191 
Neurofysbesök 77 
Tryckkurva, ögon 10 
Information rådgivning 
med patient per telefon 
101 
Användning av tolk 81 
Konferens om patient 67 
Summa 5931 
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Uträkning av antalet patienter per dag på jourmottagningen 
Jourmottagningen tar i snitt emot 23,6 patienter per dag, räknat med 4,5 
arbetsdagar i veckan(fredag är halvdag) och 50 arbetsveckor per år. Bortser man 
från luncharbetet som utförs av annan personal tar jourpersonalen emot 20,6 
patienter på en 8 timmars arbetsdag. 
 
Personalbehov till FM 
Kan beräknas genom att ta det totala antalet patienter till den förberedda 
mottagningen per år dividerat med det totala antalet mottagningsdagar per år 
multiplicerat med antalet läkare.  
 
      
      
                                   
 
Antalet patientmottagningsveckor per år 42, under dessa veckor används 4 
veckodagar till patientmottagning. Detta medför dock att antalet patienter per 
läkare är det samma som det är i dag, det vill säga att läkarna har samma tid per 
patienter men färre arbetsmoment. Därför justeras antalet läkare till fyra, detta 
medför att en läkare istället får:   
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Appendix L 
Forskarna skapade fyra workshop där hela personalstyrkan deltog.  
 
Workshop - Lucentisprocessen 
Under 2011 utfördes 1500 intravitreala injektionen på Södersjukhusets 
ögonmottagning. Under en operationsdag gavs 13 injektioner.  
 
S:t Eriks retinamottagning är specialiserade inom bland annat intravitreala 
injektioner och har under en lång tid haft möjlighet att effektivisera 
arbetsgången. Mottagningen ger flest injektioner i landet och de gör i nuläget 
mellan 15-20 injektioner på en halvdag.  
 
En skillnad mellan Södersjukhuset och S:t Erik är att de har en undersköterska 
som förbereder patienterna medan en undersköterska, sjuksköterska och läkare 
ger injektionerna. S:t Erik förbereder 5-6 patienter åt gången men de har även 
möjlighet att förbereda uppdukade bord. Innan en injektion kollar läkaren 
snabbt på patienten för att se om det finns en inflammation.  
 
Problemformulering 
Antalet injektioner ökar för varje år och för 2012 är det prognostiserade behovet 
32-40 injektioner per vecka. För att klara framtida behov bör dessa injektioner 
avklaras under två operationsdagar. 
 
Förutsättningar 
 Anta att verksamheten kan disponera ytterligare en personalresurs 
utöver nuvarande personal (dvs. en läkare, en sjuksköterska, en 
undersköterska och ytterligare en resurs) 
 Anta att en operationssal kan användas två dagar per vecka 
 Anta framtida behovet av injektioner upp till 40 stycken per vecka 
 
Frågeställningar 
 
Hur mycket personal behövs från respektive personalgrupp? 
 
Hur ska arbetsfördelningen struktureras vid ett eventuellt personaltillskott? 
 
Hur ska förberedelsen av patienterna organiseras vid den nya 
Lucentismottagningen? 
 
Hur kan vi omstrukturera arbetet så att operationssalen används optimalt? 
 
Hur kan de förberedda materialbrickorna underlätta arbetsprocessen?  
 
Hur ska arbetsgången förändras för att göra det möjligt att påbörja injektionerna 
tidigare på morgonen?  
 
Hur många injektioner kan man göra per dag? 
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Appendix M 
Workshop - Förberedd mottagning  
En förberedd mottagning används på många kliniker för att öka antalet patienter 
per läkare. På S:t Eriks Retinamottagning används förberedda mottagningar som 
bemannas av fem undersköterskor och en sjuksköterska, som förbereder 
patienter till tio läkare.  Läkarna och undersköterskorna på S:t Erik tar emot 
cirka 20-22 respektive 40 patienter per dag. När läkarbesöket är avslutat skriver 
läkaren ner vad som ska göras vid ett eventuellt återbesök, detta är grunden för 
planeringen till den förberedda mottagningen. 
 
Problemformulering 
För 2011 var väntelistan lång och det gjordes 1500 besök under budget vilket 
delvis berodde på den ökande Lucentisverksamheten. Under 2012 beräknas 
Lucentisbesöken öka ytterligare med 20%. I budget för 2012 ökas antalet 
vårdtillfällen med 1600 patientbesök samt 800 Lucentisbesök. Kan vi öka 
produktionen med en förberedd mottagning? 
 
Förutsättningar 
 Anta tre stycken förberedda mottagningar 
 Anta att jourhjälpen och jouren är förberedda. 
 Anta att utrustning och maskiner kan förflyttas mellan rummen 
 En förberedande undersökning består av visus, tryckmätning och 
dilatation eventuellt OCT mm. 
 Använd gärna den bifogade kartan och annat material. 
 
Frågeställningar grupp 1 & 2 
Hur lång tid behövs för att göra en förberedande undersökning och hur många 
kan göras per dag? 
 
Hur många läkare kan tre förberedda mottagningarna förse med patienter? 
 
Hur många patienter ska läkarna undersöka per dag? 
 
Vilka patienter lämpar sig för en förberedd mottagning? 
 
Finns det patientbesök där det inte lönar sig med en förberedd mottagning? 
 
Frågeställningar grupp 1 
Hur ska man strukturera samarbetet mellan de förberedda mottagningarna och 
de undersökningar (OCT, angiografi och synfältsundersökning) som vid vissa 
patientbesök behöver göras innan mötet med läkaren?  
 
Hur ska kommunikationen mellan de olika personalgrupperna i den förberedda 
mottagningen organiseras? 
 
Hur ska bokningsunderlaget för återbesöken vara utformat för att styra arbetet 
på den förberedda mottagningen? 
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Frågeställningar grupp 2 
I vilka rum ska de förberedda mottagningarna ske (se karta över mottagningen)? 
 
Behöver man flytta viss utrustning för att införa en förberedd mottagning? 
 
Kan den förberedda mottagningen samarbete med den akuta förberedda 
mottagningen? 
 
Hur ska den förberedande personalen jobba sinsemellan med de patienter som 
kommer inbokade till mottagningen? 
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Appendix N 
Workshop – Personalteam och dedikerad mottagning 
I industriella företag finns oftast många olika produkter som tillverkas. Dessa 
olika produkter har vanligtvis många likartade arbetsmoment. För att göra 
tillverkningen effektiv grupperar man dessa för att uppnå stordriftsfördelar. 
Stordriftsfördelar medför att man undviker den uppstartnings tid som krävs för 
att byta arbetsmoment t.ex. öppna olika datorprogram och ta fram olika sorters 
instrument.  
Stockholms Ögonklinik och S:t Erik arbetar efter denna princip, vilket bidrar till 
mindre variation mellan patientbesöken och en effektivare arbetsprocess. Detta 
arbetssätt gör även att tidsåtgången kan planeras mer precist och risken för 
oplanerad köbildning blir lägre.  
Södersjukhusets ögonmottagning har tre stora sjukdomsgrupper (AMD, 
diabetesrenopati och glaukom) som står för en stor del av verksamheten. Dessa 
sjukdomsgrupper kan ytterligare delas in i patientgrupper t.ex återbesök 
glaukom.  
För att bedriva denna arbetsprincip är det lämpligt att utforma ett personalteam 
som enbart under en eller flera halvdagar ägnar sig åt denna patientgrupp.  
Mindre personalgrupper är effektiva på grund av att kommunikationen förenklas 
samt att ett kontinuerligt förbättringsarbete kan drivas.  
 
Problemformulering 
 
Det är i dagsläget många återbesök för glaukompatienter och väntelistan är lång. 
Under 2011 gjordes cirka 400 synfältsundersökningar under budget utöver de 
1400 kontroller som utfördes. Kan vi med hjälp av patientgrupper och 
personalteam lösa problemet för glaukomåterbesök?  
 
Förutsättningar 
 
Patienterna med glaukom som kommer för ett återbesök har varit på en 
förberedd mottagning och gjort synskärpeundersökning men har ännu inte gjort 
synfältsundersökningen eller träffat läkaren.  
 
Frågeställningar 
Hur kan glaukomåterbesöken förbättras med detta arbetssätt? 
 
Kan läkarbesök och synfältsundersökningen kombineras, i större utsträckning, 
under ett patientbesök? 
 
Vilken personal ska vara delaktig i personalteamet? 
 
Hur många halvdagar ska detta team arbete varje vecka? 
 
Hur ska synfältsundersökningen planeras så att sysselsättningen mellan 
personalgrupperna optimeras? 
 
Vilka andra patientgrupper, förutom glaukomåterbesök, kan vara lämpliga för 
personalteam? 
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Benchmarking av Stockholms Ögonklinik och S:t Eriks retinamottagning 
Personerna som deltog i benchmarkingen hålls anonym av samma anledning 
som varför intervjuerna är anonyma. 
 
Arbetsprocessen 
1. Vilka sjukdomar står för största delen av arbetet på mottagningen?  
2. Vilka sjukdomar anser ni har de effektivaste arbetsprocesserna? 
a. Hur har arbetet effektiviserats för att öka patientflödet?  
3. Hur många patienter per dag kommer till mottagningen? 
 
Förberedda mottagningar 
4. Om förberedda mottagningar används, i hur stor utsträckning utnyttjas 
denna arbetsprocess i det dagliga arbetet? 
5. Hur många patienter per dag och läkare hinner en förberedd mottagning 
utföra? 
6. Hur har man kommit fram till att det är lönsamt med förberedda 
mottagningar? 
a. Finns det behandlingar då det inte är lönsamt?  
7. Vilka personalgrupper är delaktiga i den förberedande mottagningen? 
a. Vilka arbetsmoment är återkommande för dessa personalgrupper? 
8. Var är det numeriska förhållandet mellan antalet förberedande personal 
och läkare på mottagningen? 
a. Hur skiljer sig denna proportion mellan olika sjukdomar? 
b. Om en förberedande personal arbetar för flera läkare, hur planeras 
arbetet? 
c. Om en läkare har flera än en förberedande personal, hur planeras 
arbetet? 
9. Hur sker kommunikationen mellan förberedande personal och läkarna? 
a. Hur vet den förberedande personalen vilka moment som ska 
utföras för respektive patient?  
b. Hur informeras läkaren om resultatet av förberedelseerna? 
c. Hur anser ni att kommunikation mellan personalgrupperna 
påverkas av förberedande mottagningar?  
10. När ett patientbesök är avslutat hur dokumenteras nästkommande besök 
och behandlingar?  
a. Förekommer det anvisningar för nästkommande besök som ligger 
till grund för den förberedande undersökningen? 
b. Hur specifikt antecknar läkaren nästkommande besök? 
 
Förändringsarbete 
11. Har det utförts några större förändringar på mottagningen med syfte att 
förbättra patientflödet? 
a. Vilka fördelar och möjligheter resulterade förändringarna i? 
b. Vilka, om några, nackdelar resulterade förändringarna i? 
12. Vilka har varit de största hindren vid en implementering av de olika 
förändringarna? 
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13. Med utgångspunkt från den nuvarande arbetsprocessen, hur kan arbetet 
och patientflödet förbättras? 
a. Vilka, om några, är dagens flaskhalsar? 
14. Finns det framtida mål för hur verksamheten kan förbättra 
arbetsprocesser och patientflöde?  
a. Kvantifierar ni dagens produktivitet med mål att lokalisera 
förbättringsmöjligheter?  
b. Hur är förändringsarbetet strukturerat och vilka är delaktiga?  
 
Patientflödet 
15. Har lokalerna anpassats för att effektivisera arbetsflödet (hur personal 
och patienter rör sig i verksamheten)?  
a. Om ja, hur ser patientflödet ut genom mottagningen? 
16. Hur är schemaläggning av patientbesök strukturerad? 
a. Hur avgör ni hur lång tid ett patientbesök ska bokas på? 
b. Bokas patienter in enligt en fix mall eller anpassas det dagliga 
schemat efter den dagens patienter? 
c. Görs alla olika typer av behandlingar och undersökningar under en 
dag eller samlas olika behandlingar/ undersökningar till bestämda 
dagar? 
d. Kommer samma patient alltid till samma läkare? 
17. Hur många patientbesök avslutas av en sjuksköterska utan att träffa en 
läkare? 
a. För vilka diagnoser gäller detta? 
 
Nyckeltal 
 Hur många patienter behandlas på mottagningen varje dag och år? 
 Hur många sammanlagda heltidstjänster av läkare, sjuksköterskor, 
undersköterskor, optiker och sekreterare arbetar på mottagningen? 
 Hur många undersökningssalar och operationssalar finns på 
mottagningen? 
 Hur lång är väntetiden för en patient att komma på ett besök, operation, 
undersökning eller behandling? 
 
Enbart för S:t Eriks Retinamottagning 
Hur går en Lucentis injektion till? 
a. Hur många görs per dag? 
b. Hur många salar används? 
c. Hur mycket personal används? 
 
Hur går en Lucentis kontroll till? 
d. Hur många görs per dag? 
e. Hur många salar används? 
f. Hur mycket personal används? 
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Ögats anatomi 
 
 
Figur P 1: Ögats anatomi ( Hendéns optik, 2012)  
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Exempel på en intervjuguide (inledande intervju) för en läkare 
 
Inledande frågor/allmänna frågor 
 Förklara och beskriv översiktligt dina/läkarnas arbetsuppgifter? 
o Finns det dedikerade läkare för olika arbetsmoment 
 Nybesök 
 Återbesök 
 Operation 
 Akut 
o Följer läkarna en patient eller en del av patientens behandling på 
mottagning? 
o Skiljer sig arbetet mellan olika läkare? 
 Hur skiljer sig arbete från dag till dag? 
o Finns det några speciella händelser som sker veckovis?  
 Förekommer det övertidsarbete? 
 Hur många patienter tar läkarna hand om dagligen? 
o Hur lång tid tar det att behandla/undersöka en patient? 
o Hur lång tid tar det för undersökning respektive diagnos? 
 Förklara och beskriv sjuksköterskornas arbetsuppgifter? 
 Förklara och beskriv arbetet mellan läkarna och sjuksköterskorna? 
 Förklara och beskriv annan personals arbetsuppgifter? 
o Medicinska sek. 
o Receptionist 
o Undersköterskor 
 Förklara och beskriv de olika sjukdomarna som behandlas på 
mottagningen? 
o Vilka är de vanligaste som behandlas på mottagningen? 
 Glaukom(grön starr) 
 Makuladegeneration (AMD) 
 Diabetsretinopati 
 Kararakt (grå starr) 
o Hur sker behandlingen för dessa sjukdomar? 
 Hur skiljer de olika behandlingarna? 
 Vilka arbetsmoment är återkommande för en patient som kommer på 
nybesök? 
 Vilka arbetsmoment är återkommande för en patient som kommer på 
återbesök oavsett sjukdom? 
 Vilka arbetsmoment är återkommande för en patient som kommer på 
operation oavsett sjukdom? 
 Vilka arbetsmoment är återkommande för en patient som kommer på 
akut oavsett sjukdom? 
 Vilka undersökningar behöver läkarna och sjuksköterskorna göra för att 
ni som läkare ska kunna ställa en diagnos? 
o Nybesök 
o Återbesök 
o Operation 
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o Akut 
 Vad spenderar läkarna mest tid på under en vecka? 
o Kan du uppskatta hur stor andel (procent) av din tid som du 
spenderar på de olika momenten? 
 
Patientprocess 
 
För att vi ska få en bättre förståelse för vad som händer på mottagningen 
kommer vi nu be dig att på kartan beskriva arbetsgången för personalen. 
 
Kan du beskriva utifrån de olika arbetsuppgifterna som du tidigare beskrivit hur 
ni som du(läkare) är stationerade i olika rum på mottagningen under en vanlig 
dag med avseende på ett inplanerat nybesök/återbesök/operation/akut? 
 Vad sker i de olika rummen? 
 Uppskatta tidsåtgången? 
 Finns det arbetsuppgifter som ni anser är onödiga med avseende på tid 
och rörelse på mottagningen? 
 Finns det arbetsuppgifter som ni skulle vilja ändra på? 
 Finns det arbetsprocesser på mottagningen som ni anser vi borde 
undersöka? 
 
Finns det prioriterade sjukdomar och patienter? 
 
Arbetssätt på mottagningen 
 
Hur skiljer sig arbete från dag till dag? 
 Finns det några speciella händelser som vi ska ta hänsyn till.  
 
Hur tycker du att arbetet fungerar på mottagning? 
 Vilka delar fungerar bra 
 Vilka moment kan förbättras 
 Vilka/vilket moment anser du tar för mycket tid? 
 
Hur skulle du/läkarena beskriva patientbelastningen mottagningen? 
 Säsongsberoende? 
 Veckopikar? 
 
Om JA, hur påverkar det arbetet på mottagningen?  
 
Ni beskrev tidigare de olika arbetsmomenten som var återkommande för 
patienter angående nybesök/återbesök/operation/akut. Hur skulle ni vilja att 
arbetsfördelningen av dessa undersökningar såg ut mellan läkare och 
sjuksköterskor? 
 Finns det arbetsuppgifter som du/läkare skulle vilja fokusera på mer i 
framtiden? 
 Av de undersökningar och diagnosarbete som läkarna gör hur stor 
del(vilka moment) skulle kunna omfördelas till sjuksköterskor?  
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 Vilka andra arbetsuppgifter kan omfördelas mellan personalen? T.ex 
pappersarbete, etc 
 
Koncentrerar ni för tillfället olika symtom/behandlingar t.ex gråstarr under en 
bestämd period för att göra det mer effektivt? 
 
Vilken feedback har ni från patienter angående kvalitet, väntetid, bemötande?  
 Vad anser du kan förbättras på mottagningen för att ge nöjdare patienter? 
 
I genomsnitt hur lång tid tar det för en patient att komma på ett 
 Nybesök 
 Återbesök 
 Operation/behandling 
o Specifika operation 
 Vad tror du varierar mest 
 
Varför tror du det finns för orsaker till den långa återbesökstiden? 
 Vad finns det för orsaker till att det tar lång tid för patienter att bli 
behandlade? 
 Anser du att det finns tider då patienter väntar onödigt mycket?  
Vilka stora förändringar i organisationen och arbetsrutiner har du varit med om? 
o hur har du upplevt dessa förändringar? 
o Hur har det gått för dessa förändringar 
o Vad var bra resp dåligt vid införandet av förändringen? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
